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Au cours des dix dernières années, afin d’offrir les soins requis aux personnes atteintes de
troubles mentaux graves et persistants vivant dans la communauté, divers programmes de suivi
ont été implantés au Québec, notamment les programmes de suivi intensif en équipe dans la
communauté. La présente étude descriptive quantitative avait pour but de décrire le profil des
clients suite à leur congé d’un programme de suivi intensif, au plan de leurs besoins, de leur
fonctionnement psychosocial et. de leur utilisation des services psychiatriques. Ces clients
reçoivent maintenant leur suivi aux cliniques externes psychiatriques traditionnelles ou au CLSC.
Inspirée du cadre conceptuel en soins infirmiers de l’autosoin de D. Orem, cette étude s’est
intéressée à la capacité du client à prendre soin de lui-même et à répondre à ses besoins. En plus
d’une consultation du dossier médical, la collecte des données a été réalisée à l’aide de deux
instruments de mesure: l’Évaluation des besoins Camberwell (CAN) et l’Échelle d’habiletés dans
la communauté Multnomah (MCAS). Au total, 33 clients et 15 gestionnaires de cas ont participé
à l’étude.
Les résultats démontrent que les clients ayant reçu leur congé du suivi intensif sont en
mesure de répondre à plusieurs de leurs besoins tout en nécessitant de l’aide dans certains aspects
de leur vie. Les gestionnaires de cas rapportent plus de problèmes de santé que les clients et le
double de problèmes sociaux. L’aide reçue pour certains besoins est inférieure à l’aide
nécessaire, particulièrement pour les relations sociales tandis que l’aide la moins appropriée est
celle reliée aux activités quotidiennes. Le type d’interventions offert pour les problèmes de santé
physique mérite également d’être révisé. Il en ressort que la majorité des clients à l’étude ont un
fonctionnement considéré soit moyen ou élevé, ils ont peu de problèmes de comportement et
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leurs plus grandes difficultés se retrouvent dans la dimension des compétences sociales. Depuis
la cessation du suivi intensif il n’y a pas eu de hausse du nombre de visites à salle d’urgence ou
d’hospitalisation.
Ces résultats orientent les recommandations pour la fonnation et la pratique infirmière en
vue d’améliorer certaines interventions qui favoriseront un fonctionnement psychosocial
optimum. Il est raisonnable de croire qu’un certain nombre de clients pourront recevoir un congé
du suivi intensif et retourner par la suite à un suivi régulier, tout en maintenant un niveau de
fonctionnement acceptable dans la conununauté. Les résultats obtenus pourraient inspirer
d’autres programmes similaires qui souhaitent accorder des congés.
VABSTRACT
Over the past ten years, in order to provide the appropnate care to people affected by a
severe and persistent mental ilines living in the community, different types of follow-up services
were put in place in Quebec, notably programs of Assertive Community Treatment tACT). The
purpose of this descriptive quantitative study was to describe the profile of clients who received
their discharge from an intensive psychiatric follow-up in the community, with regards to their
needs, thejr psychosocial functioning and their utilization of psychiatric services. These clients
are presently followed by the traditional outpatient psychiatrie clinics or at the CLSC. Inspired
by the Orem’s seif-care deficit nursing theory, this study looked at the client’s ability to take care
of himself and to meet his needs. In addition to a chart review, two measurement tools were
used: The Camberwell Assessment ofNeed (CAN) and the Multnomah Community Ability Scale
(MCAS). A total of 33 clients and 15 case managers participated in the study.
The resuits showed that the clients who were discharged from intensive follow-up are able
to meet many of their needs while they require help in certain aspects of their life. The case
managers reported more health problems than the clients and twice as much social problems.
The help received for some of their needs is inferior to the necessary help, especially with regards
to the social relationship and the help that is the least appropriate is related to daytime activities.
The type of interventions offered for physical health also requires to be revised. It is noted that
the majority of clients have a level of flmctionning considered average or high, they have few
behavioral problems and their greatest difficulties are related to the area of social competence.
Since the intensive follow-up ended, no increase of emergency room visit or admission to
inpatient unit was noted.
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These resuits provide guidance for training and nursing practice in order to improve
interventions that will favor an optimal psychosocial functionriing. It is possible to believe that a
certain number of clients will be discharged from an intensive service and will retum to a regular
follow-up while maintaining an acceptable level of functioning in the community. The obtained
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2Jusqu’à tout récemment, les soins infirmiers offerts aux personnes atteintes de maladie
mentale étaient surtout dispensés dans les centres hospitaliers, soit aux unités psychiatriques ou
aux cliniques externes. Aux cours des 20 dernières années, dans le cadre des réformes des
services en santé mentale au Québec, la moitié des lits psychiatriques ont dû être fermés. Ces
fermetures affectent tout particulièrement les I à 3% de la population qui présentent des troubles
mentaux graves et persistants (Conseil d’évaluation des technologies de la santé du Québec,
1999), une clientèle ciblée lors de ces réformes parce que grande utilisatrice des services
intrahospitaliers. Le trouble mental grave et persistant conduit généralement à des incapacités
fonctionnelles considérables, en raison de la présence d’un désordre psychiatrique caractérisé par
un déficit du fonctionnement nuisant à la capacité d’autosoin, aux relations interpersonnelles, aux
loisirs et au travail (Mueser, Bond et Drake, 2001). Dans la plupart des cas de troubles mentaux
graves et persistants, on retrouve les diagnostics de schizophrénie ou de désordre bipolaire. Les
personnes qui en sont affectées nécessitent un suivi à long terme ainsi que des services dans la
communauté qui répondent à leurs besoins particuliers, sinon leur condition se détériore et elles
doivent être continuellement réhospitalisées.
Afin d’offrir à ces personnes les soins requis dans la communauté, divers programmes de
suivi ont été récemment implantés au Québec, notamment les programmes de suivi intensif en
équipe dans la communauté. Ces programmes sont une adaptation du modèle américain, à
l’origine le Program of Assertive Community Treatrnent (PACI), ou alternativement nommé
Assertive Cornnntnily Treatrnent (ACT), terme qui sera utilisé dans ce texte. Au Québec, on
estime qu’entre environ 0,7 et 1,0 personne par 1 000 de la population générale aurait besoin d’un
suivi intensif en équipe (CÉTSQ, 1999). Ce taux peut aller jusqu’à 2 ou peut-être même 3 pour
1 000 dans les milieux urbains défavorisés (Association des hôpitaux du Québec, 2000).
Actuellement, 7 à 10% des personnes atteintes de troubles mentaux graves sont desservies par ce
genre de programme.
Les objectifs du suivi intensif en équipe dans la communauté consistent à donner des
services de traitement, de réadaptation et de soutien (AHQ, 2000), en vue de favoriser le maintien
dans la communauté et la qualité de vie. La clientèle qui reçoit cette forme de suivi est prise en
charge par une équipe interdisciplinaire qui donne directement les soins là où elle se trouve,
c’est-à-dire dans son milieu de vie. Elle apporte une attention particulière à ses besoins
complexes, procure un accompagnement et du soutien et cela, souvent pour une longue période
de temps. Ce modèle de suivi diffère considérablement de la façon traditionnelle d’offrir les
soins dans les cliniques externes ou dans les services ambulatoires, où le client doit se déplacer
pour rencontrer les intervenants. De plus, à l’intérieur de ce contexte traditionnel, le degré
d’intensité des interventions est beaucoup moindre et l’intervenant n’a pas toujours une
connaissance juste et précise de l’environnement du client, ainsi que du mode de fonctionnement
de ce dernier dans son environnement.
À l’origine, le PACT, conçu par Stem et Test (1980), était un programme qui devait
assurer un suivi à long terme, voire même pour la vie entière, des personnes desservies par le
programme. C’est en partie à cause du caractère chronique de la maladie, des déficits importants
et des graves répercussions psychosociales qu’elle entraîne, que le programme avait été pensé
ainsi. Selon cette conception, peu de clients se voyaient alors recevoir un congé et progresser
vers une forme de suivi moins intensive. Par contre, plusieurs experts se questionnent sur la
nécessité, pour tous les clients, de recevoir un service à vie; on s’interroge donc sur la durée
nécessaire d’un suivi intensif. Ainsi, certains auteurs (McGrew et Bond, 1995; Salyers,
Masterton, fekete, Picone et Bond, 1998) s’entendent pour dire que, pour un nombre de clients, il
4est envisageable de recevoir ce genre de service pour un temps limité. De plus, au plan financier,
on peut se demander s’il est réaliste ou souhaitable d’assurer un suivi aussi intensif pour une vie
entière. Aussi, aux États-Unis, avec les récentes tendances de gestion du Medicaid, il y a de plus
en plus d’incitatifs pour réduire la durée de séjour dans les programmes ACT (Meisler, Santos,
Rowiand, Smith, Molloy et Tyson, 1997). Par conséquent, plusieurs de ces programmes donnent
maintenant des congés aux clients stables afin de pouvoir offrir le service à de nouveaux clients
(Dixon, 2000). Selon Allness et Knoedler (1998), l’une des trois conditions suivantes est
nécessaire pour recevoir un congé du programme ACT: 1) le déménagement du client en dehors
de la zone géographique rejoignable par le programme; 2) l’insistance du client à recevoir son
congé malgré les efforts de l’équipe à développer un plan de traitement adéquat ou encore, 3) la
démonstration par le client d’habiletés de fonctionnement autonome pour au moins deux ans. La
présente recherche s’intéresse à ce dernier groupe de personnes, afin de mieux décrire ce qu’elles
sont devenues suite à leur congé d’un programme de suivi intensif dans la communauté,
lorsqu’elles sont transférées à un suivi aux cliniques externes psychiatriques ou au CLSC.
Un grand nombre d’écrits portent sur les types de clientèles desservies par les
programmes ACT et sur l’évaluation des effets de ces programmes. Par contre, seules quelques
études se sont penchées sur la question du transfert des clients qui sont passés d’un suivi intensif
dans la communauté à un suivi traditionnel. À ce jour, la plupart des études qui se sont intéressée
au transfert, ont conclu que le retrait ou la cessation d’un programme intensif de type ACT amène
une augmentation des hospitalisations ainsi qu’une perte des gains acquis durant le programme
intensif. Par contre, l’étude de $alyers et al. (1998) a révélé que, pour les clients démontrant un
plus haut niveau de fonctionnement et nécessitant moins de services au cours du ACT, un
transfert à un service de moindre intensité est possible. Idéalement, on souhaite que la transition
vers des services réduits cause le moins d’effets négatifs possibles sur le fonctionnement du client
5et sur son utilisation des services psychiatriques. Cependant on ignore encore toute la portée que
signifie cette transition.
Lors de son suivi avec le ACT, on suppose que le client a acquis différents types
d’habiletés l’amenant progressivement à un fonctionnement plus autonome et satisfaisant. En
effet, au cours du ACT, le client a reçu de façon intensive, un soutien, de l’enseignement dans
différentes sphères de sa vie et de l’aide diversifiée des différents intervenants, où la relation
thérapeutique a pris toute son importance. Peut-on croire que ces habiletés acquises au cours du
suivi intensif demeurent lorsque le ACT est retiré? Lorsque la personne est retournée à un suivi
traditionnel, elle reçoit des services différents, de moindre intensité, qui se déroulent la plupart du
temps à la clinique et non dans son propre milieu. De plus, la plupart des contacts se font avec un
gestionnaire de cas unique ou un intervenant principal et non avec le soutien d’une équipe
interdisciplinaire. Il y a lieu de s’interroger et de vérifier ce que sont devenus ces clients. Suite à
la transition, le client reçoit moins de services et les soins sont davantage limités au soutien et à
l’éducation alors qu’au suivi intensif, il s’agissait surtout de soins qui compensaient,
partiellement ou totalement, à certains déficits du client. Considérant ces changements, on peut
se demander si leur condition est demeurée stable suite au transfert, s’ils sont en mesure de
répondre à leurs besoins et s’ils ont eu à utiliser plus de services psychiatriques, tels que des
visites à la salle d’urgence et les hospitalisations et ce, comparativement à la période du suivi
intensif.
Sachant que la population atteinte de troubles mentaux graves consomme environ 80%
des jours d’hospitalisation psychiatrique (CÉTSQ, 1999), il est intéressant de constater que
l’avantage le plus marqué des programmes ACT est la réduction des hospitalisations (Scott et
Dixon, 1995; Mueser, Bond, Drake et Resnick, 1998; Mueser et al., 2001). Les autres effets
principaux ressortant des recherches sont une meilleure stabilité du logement (Mueser et al.,
62001), une qualité de vie améliorée et une satisfaction générale face aux services (Scott et Dixon,
1995). Également, on reconnaît certains gains acquis lors du suivi intensif qui améliorent le sort
des clients et qui leur permettent de vivre plus facilement dans la communauté, alors
qu’auparavànt ces personnes étaient hospitalisées à long terme. Cependant, il y divergence
d’opinions quant aux effets du programme sur le fonctionnement psychosocial et sur la capacité
des clients à répondre à leurs besoins. Les effets de ces programmes sur le fonctionnement
psychosocial et la capacité de répondre à leurs besoins semblent moins puissants. Il est donc
d’autant plus important de se demander ce qu’il advient des clients lorsque le programme est
retiré, au plan de l’utilisation des services, de leur capacité à satisfaire leurs besoins ou à recevoir
de l’aide face à ceux-ci, ainsi qu’au plan de leur fonctionnement psychosocial. Lorsque le client
est suivi de façon moins intensive, utilise-t-il davantage les services, peut-il répondre à ses
besoins et comment fonctionne-t-il dans son milieu de vie?
L’auteure de la présente recherche, en tant qu’infirmière au sein d’une équipe
interdisciplinaire de suivi intensif s’inspirant du modèle ACT, soit le Service de liaison
communautaire (SLC), se questionne donc sur le profil des clients qui ont quitté le SLC, sur leur
capacité à prendre soin d’eux-mêmes et à répondre à leurs besoins. À leur départ du SCL, les
clients qui ont reçu leur congé démontraient des habiletés de fonctionnement psychosocial
indépendantes et la capacité de prendre en charge leurs besoins. À la suite de leur transfert, quel
est leur niveau de fonctionnement? Dans le contexte québécois, le SLC est un service de suivi
dans la communauté qui relève des cliniques externes ambulatoires du département de psychiatrie
d’un hôpital général de la région de Montréal. Depuis le début de son existence en octobre 1995,
le SLC a donné plusieurs congés et transféré ces clients à un suivi régulier ou traditionnel dans
ses cliniques externes ou au CL$C du secteur. Ces clients sont maintenant suivis par des
gestionnaires de cas et chacun d’eux assure le suivi d’une cinquantaine de clients.
7La capacité du client à prendre soin de lui-même et à répondre à ses besoins se situe au
coeur des préoccupations de la pratique infirmière et constitue le principal intérêt de la présente
étude. Cette préoccupation rejoint le concept de l’autosoin d’Orem (1987, 2001). Selon cette
auteure, l’autosoin est la production d’actions orientées vers soi ou son environnement, que les
personnes accomplissent dans l’intérêt du maintien de leur vie, de leur santé, de leur
développement personnel et de leur bien-être. Cette préoccupation rejoint également l’objectif
ultime du suivi intensif en équipe qui est d’aider le client à atteindre un état de bien-être ainsi que
définir et atteindre ses propres buts (AHQ, 2000). Les infirmières ont la compétence pour
assister les clients à satisfaire les exigences de leurs besoins (Acton et Malathum, 2000). Au sein
du SLC où se déroule l’étude, les soins infirmiers offerts aux clients sont complets, assidus,
continus et individualisés, ce qui leur permet de retrouver leur autonomie, de mieux s’occuper de
leur santé et ainsi de bénéficier d’une meilleure qualité de vie. Selon la conception des soins du
modèle infirmier d’Orem, on peut penser que lors d’un suivi de forme intensive, les clients
reçoivent, la plupart du temps, des soins partiellement ou totalement compensatoires, alors qu’au
suivi traditionnel, ils recevront plutôt des soins de soutien et d’éducation. Aussi, II importe de
décrire ce qu’il advient de la situation des clients qui reçoivent des services infirmiers différents
en regard de la nature et de l’intensité des interventions infirmières.
BUTS DE L’ÉTUDE
Décrire le profil des clients qui ont été suivis au Service de liaison communautaire (SCL),
au plan de la satisfaction de leurs besoins, de leur fonctionnement psychosocial et de leur
utilisation des services hospitaliers psychiatriques. Comparer la perception des clients avec celle
des gestionnaires de cas et comparer l’utilisation des services hospitaliers psychiatriques à
différents moments du suivi du client.
$QUESTIONS DE RECHERCHE
la) Selon la perception du client, quels sont ses besoins, quelle aide reçoit-il par rapport à ses
besoins et quelle est sa satisfaction relativement à l’aide reçue?
lb) Selonia perception du gestionnaire de cas responsable du client, quels sont les besoins de
ce dernier et quelle aide reçoit-il par rapport à ses besoins?
2) Y a-t-il une différence entre la perception des clients et des gestionnaires de cas en regard
des besoins?
3) Selon la perception du gestionnaire de cas responsable du client, quel est le niveau de
fonctionnement psychosocial dans la communauté de ce dernier?
4) Y a-t-il une différence dans les taux d’utilisation des services hospitaliers psychiatriques par
le client aux périodes du pré-suivi, durant le suivi et depuis le congé du SLC?
CHAPITRE II
LA RECENSION DES ÉCRITS
‘o
Ce deuxième chapitre présente tout d’abord le cadre conceptuel à la base de cette étude.
Par la suitè, suivra une revue des écrits en regard des thèmes suivants: en premier lieu, les
modalités de suivi dans la communauté, soit la gestion de cas intensive et le suivi intensif dans la
communauté seront décrites; en deuxième lieu, seront traités les écrits en regard des besoins des
personnes atteintes de troubles mentaux graves, leur fonctionnement psychosocial et leur
utilisation des services hospitaliers psychiatriques; et pour terminer, les études concernant les
effets du transfert d’un suivi intensif à un suivi traditionnel seront présentées.
CADRE CONCEPTUEL
La présente étude s’intéresse à la capacité du client à prendre soin de lui, à répondre à ses
besoins et à fonctionner dans son milieu, une fois qu’il a reçu un service intensif et sur mesure
comme le Service de liaison communautaire (SLC). Cette recherche s’inspire donc d’un cadre
conceptuel provenant de l’école des besoins, notamment celui de Dorothea E. Orem qui a
développé la théorie du déficit de 1’ autosoin (SefCare Deficit Theoiy). Selon cette perspective
théorique, l’infirmière remplace la personne qui, pour un temps, ne peut accomplir elle-même
certaines activités liées à sa santé; elle aide la personne à recouvrer le plus tôt possible son
indépendance dans la satisfaction de ses besoins ou dans l’exercice de ses autosoins. C’est ce
concept de l’autosoin, une traduction de l’expression «s4fcare» qui est au coeur du modèle
conceptuel d’Orem et qui rejoint le phénomène à l’étude dans cette recherche.
Le terme autosoin signifie «faire pour soi ou par soi-même» et suppose une forme
d’autogestion. Selon Orem (1987, 1995, 2001), exécuter l’autosoin c’est initier et accomplir de
son propre chef, les activités reliées aux besoins personnels dans l’intérêt de sa vie, de son
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processus fonctionnel et de son bien—être. À la base du modèle d’Orem, d’autres concepts sont
reliés à celui de I’autosoin et présentés au tableau I.
Tableau I
Principaux concepts du modèle de l’autosoin (Orem, 1987, 1995, 2001)
Nécessités d’autosoin (sefcare requisites):
• Buts que poursuivent ou devraient poursuivre les personnes en s’engageant dans
l’autosoin. Il y a trois types de nécessités d’autosoin: universelles, développementales et
reliées à un problème de santé.
Exigence d’autosoin thérapeutique (therapeutic s4fcare demand):
• Ensemble des mesures de soin nécessaires à un moment donné ou durant un certain






• Production d’actions délibérées, orientées vers soi ou son environnement, que les
personnes initient et accomplissent dans l’intérêt du maintien de leur vie, de leur santé,
de leur développement personnel et de leur bien-être.
Capacité d’autosoin (s4f.care agency):
• Capacité complexe et acquise d’agir qui s’exerce par l’exécution des actions et des
opérations d’ auto soin.
Déficit d’autosoin (sefcare deficit):
• Relation entre la capacité d’autosoin et l’exigence d’autosoin thérapeutique, relation
dans laquelle la capacité d’autosoin n’est pas adéquate pour satisfaire l’exigence
d’ autosoin thérapeutique identifiée.
Capacités des soins infirmiers (nursing agency):
• Capacité de déterminer les besoins d’assistance en soins infirmiers chez une personne,
de concevoir et de dispenser les soins requis.
Systèmes de soins infirmiers (nursing system):
• Actions produites par les infirmières afin de satisfaire les exigences d’autosoin
thérapeutiques d’une personne ou d’aider celle-ci à assurer la régulation de sa capacité
d’autosoin. Les systèmes de soins infirmiers sont de trois types: entièrement
compensatoire, partiellement compensatoire et de soutien / d’éducation. Les modes
d’assistance utilisés par les infirmières sont: agir pour le client, guider, soutenir






La théorie générale des soins infirmiers d’Orem présentée ici est constituée de trois
théories interreliées entre elles: 1) la théorie du déficit d’autosoin, qui est au coeur de la théorie
générale puisqu’elle justifie l’objet des soins infirmiers qui s’adressent aux individus présentant
des limitations associées à leur état de santé, 2) la théorie de l’autosoin, qui définit les actions
volontaires exécutées afin de satisfaire les besoins d’autosoin et 3) la théorie des systèmes des
soins infirmiers, qui prend forme lorsque les infirmières utilisent leurs habiletés pour dispenser
des soins infirmiers qui constituent un service d’aide, dans l’intérêt des clients (Orem; 1987,
1995, 2001).
Certains concepts de la théorie d’Orem se rapportent aux personnes qui ont besoin de
soins infirmiers, soit les nécessités d’autosoin, l’exigence d’autosoin thérapeutique, la capacité de
l’autosoin et le déficit d’autosoin. D’autres concepts se rapportent aux infirmières et aux actions
qu’elles effectuent auprès des personnes qui reçoivent leurs soins, soit la capacité des soins
infirmiers et le système de soins infirmiers
Orem (1987) a identifié trois types de nécessités d’autosoin: universelles,
développementales et reliées à une déviation de la santé. C’est tout particulièrement ce dernier
type de nécessités d’autosoin, en plus des nécessités universelles, qui constituent l’intérêt de cette
étude. Les nécessités d’autosoin universelles des personnes atteintes d’une maladie mentale
grave sont comparables à leurs besoins fondamentaux. De plus, la clientèle vit avec une maladie
mentale chronique nécessitant un traitement et entraînant des limites et des incapacités dans
plusieurs sphères de leur vie, conséquences qui référent aux nécessités d’autosoin reliées à une
déviation de la santé. Les nécessités d’autosoin sont en fait les buts que poursuivent les
personnes en s’engageant dans l’autosoin. Gosselin et al. (1985), classifient le troisième type de
nécessités d’autosoin en six catégories, soit: 1) rechercher une aide appropriée pour faire face à
une situation pathologique, 2) s’occuper des effets d’une condition pathologique, 3) respecter et
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exécuter le traitement médical prescrit, 4) prendre conscience et corriger les effets secondaires du
traitement, 5) modifier l’image de soi en acceptant de vivre un état de santé particulier et avoir
recours à des formes de soins spécifiques et 6) apprendre à vivre avec les effets de la maladie.
Selon Orem (1987, 1995, 2001), la capacité d’autosoin est l’aptitude du client d’agir et
d’exécuter les actions. L’autosoin, qui est la production d’actions délibérées orientées vers soi et
vers l’extérieur, est la réponse à ce qui est perçu comme l’exigence de s’occuper de soi. Il
requiert à la fois l’apprentissage et l’application de connaissances, autant qu’une habileté et une
motivation qui, parfois à cause de la symptomatologie, sont déficientes lorsqu’il y a présence
d’un problème de santé mentale. Selon l’auteure du modèle, le déficit d’autosoin est la relation
entre la capacité d’autosoin et l’exigence d’autosoin thérapeutique, où la capacité d’autosoin n’est
pas adéquate pour satisfaire l’exigence d’autosoin thérapeutique identifiée. C’est lorsque qu’il y
a relation déficitaire entre l’exigence d’autosoin et la capacité d’autosoin, que la capacité des
soins infirmiers entre en jeu. L’infirmière doit ajuster le niveau de ses interventions en fonction
de l’exigence d’autosoin thérapeutique et du déficit d’autosoin.
Les actes infirmiers sont décrits comme des types de systèmes de soins infirmiers, ceux-ci
signifiant l’ensemble des interactions et des actions des infirmières. Les systèmes de soins
infirmiers sont de trois types: entièrement compensatoire, partiellement compensatoire ou de
soutien-éducation. Selon Orem, il y a cinq modes d’assistance qui sont présentés au tableau I.
Selon Orem (1995), l’environnement représente l’ensemble des facteurs externes qui
influent sur la décision de la personne d’entreprendre des autosoins ou sur sa capacité à les
exercer. L’ environnement est également une partie intégrante de la personne. Dans la présente
étude, les infirmières interviennent dans le milieu naturel du client et s’impliquent directement
dans l’environnement de ce dernier. Lorsque le client est inscrit au SLC, on peut observer un
écart important entre sa capacité d’autosoin et les exigences de soins thérapeutiques, comme par
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exemple l’observance et la gestion des médicaments. Ainsi le rôle de l’infirmière ou du système
de soins infirmiers au SLC, à l’aide de différentes interventions, vise à favoriser l’autonomie et la
prise en charge par le client de sa médication. L’implication de l’infirmière se situe dans le
système de soins infirmiers de type partiellement compensatoire et très fréquemment entièrement
compensatoire. Lors du transfert à un service de moindre intensité, on peut alors se demander,
quelle est la capacité d’autosoin du client qui reçoit maintenant des services de soins infirmiers de
type soutien et éducation.
LES MODALITÉS DE SUIVI DANS LA COMMUNAUTÉ
Le mouvement de désinstitutionnalisation a débuté dans les années cinquante et s’est
accentué dans les deux décennies qui ont suivi (Gagné et Dorvil, 1988). Au Québec, en 1965, on
comptait 20 700 lits dans les hôpitaux psychiatriques, alors qu’aujourd’hui on en compte moins
de 4 000 (Lecomte, 1997). Le transfert de cette clientèle aux prises avec des troubles mentaux
graves et persistants vers la communauté nécessitait alors le développement de services dans la
communauté, ce qui dans bien des endroits ne s’est pas concrétisé tel qu’espéré. Aussi, il est bien
connu que la désinstitutionnalisation a mené vers une fragmentation des soins pour les clients
souffrant de maladie mentale chronique (Borland, McRay et Lycan, 1989). Afin de pouvoir
rejoindre cette clientèle là où elle se trouvait et lui offrir un suivi correspondant à ses besoins, de
nouvelles pratiques devenaient essentielles. Alors, pour pallier cette fragmentation, des modèles
de suivi dans la communauté se sont développés.
Tout au long du processus de la désinstitutionnalisation, différentes modalités de soins
psychiatriques ont été mises en place, basées sur une approche de gestion de cas (case
management). Ces modalités sont présentées au tableau Il.
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Tableau II
Modalités de suivi dans la communauté (Mueser et al., 1998)
Caractéristiques du Gestion de Gestion Forces Réadaptation Suivi intensif Gestion
programme cas! clinique dans la intensive de cas
courtier de cas communauté
Ratio personnel-client l:50(?) 1:30+ 1:20-30 1:20-30 1:10 1:10
«Outreach» aux clients Faible Faible Modéré Modéré Elevé Elevé
Partage des nombres de cas Non Non Non Non Oui Non
Couverture de 24 heures Non Non Non Non Souvent Souvent
Avis du client Non faible Elevé Elevé Faible faible
Habiletés d’entraînement Non Faible Modéré Elevé Modéré(?) Modéré(?)
Fréquence des contacts Faible Modéré Modéré Modéré Elevé Elevé
Lieu des contacts Clinique Clinique Communauté Clinique! Communauté Communauté
communauté
Intégration du traitement Faible Modéré Faible(?) Faible(?) Elevé Elevé(?)
Prestation de services directs faible Modéré Modéré Modéré Elevé Elevé
Population cible MMG MMG MMG MMG MMG!grands MMG/grands
utilisateurs de utilisateurs de
service service
Noie: f?) = incrtain MMG maladie mentale grave. Traduction libre.
Le rôle initial du gestionnaire de cas était de référer, de coordonner et d’amener les clients
à intégrer les divers services en place afin de répondre le mieux possible à leurs besoins (Mueser
et aÏ., 1998). Le modèle initial de gestion était celui de courtier de services (broker). Sans
directement offrir lui-même les services, l’unique gestionnaire de cas est responsable de la
coordination des soins du client et s’assure que le système répond aux besoins de ce dernier
(Rubin, 1992). À partir du modèle initial de gestion de cas, d’autres formes de soins se sont
développées. La gestion clinique de cas (Clinical Case Management) a été développée en
réaction au fait que le gestionnaire de cas doit souvent agir comme clinicien et offrir lui-même les
services (Kanter, 1989). D’autres modèles orientés vers les désirs et les buts personnels des
clients, plutôt que ceux du système de santé, sont venus s’ajouter, soit le modèle centré sur les
forces du client (Personal Strengths Model) et le modèle de la réadaptation (Rehabilitation
Model). Deux autres modèles, caractérisés par une plus grande intensité de service et offerts
habituellement dans le milieu du client se distinguent; ce sont les modèles de gestion intensive de
cas (Intensive Case Management) et de suivi intensif dans la communauté (Assertive Community
Treatment). Ils seront revus en détails plus loin, puisque les clients auxquels nous nous
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intéressons ont reçu des services qui s’inspirent de ces modèles. Bien que tous ces modèles
diffèrent dans leur conceptualisation ainsi que dans les dimensions de leur programme, dans la
pratique quotidienne, leurs différences ne semblent pas aussi claires (Sands et Cnaan, 1994).
Dans les &rits sur la gestion de cas, les informations pouvant documenter les interventions
spécifiques associées à chacun des modèles manquent fréquemment. À l’exception du modèle de
courtier de services, tous les modèles impliquent la provision directe des services par le
gestionnaire de cas. En somme, le but commun de ces modèles vise à aider les clients à survivre
et optimiser leur adaptation dans la communauté (Mueser et al., 1998).
La présente étude s’intéresse plus particulièrement au modèle de gestion intensive de cas
et au modèle ACT. Dans l’approche de gestion intensive de cas, la responsabilité de la prise en
charge des personnes suivies est assurée de façon individuelle par un gestionnaire de cas unique
alors que dans le ACT, cette responsabilité est collective et assurée par une équipe
interdisciplinaire. La gestion intensive de cas est souvent considérée comme étant équivalente au
ACT, la seule distinction étant le partage du nombre de cas (caseload) à l’intérieur des équipes de
suivi (Tibbo, Chue et Wright, 1999). Ces modèles possèdent plusieurs similarités puisqu’ils
offrent tous deux un service intensif et sont souvent confondus dans les écrits. Selon Ryan,
Sherman et Bogart (1997), il en est de même pour le terme intensif qui est souvent basé sur le
nombre de cas et ne tient pas compte du volume de services rendus. Le nombre de cas est
certainement un élément important dans la détermination de l’intensité, puisqu’il est impossible
pour un gestionnaire de cas d’offrir un service intensif si sa charge de travail est supérieure à un
ratio de I :20 clients (Sherman et Ryan, 1998). Aux cliniques externes psychiatriques de type
traditionnel, où la gestion clinique de cas est pratiquée, le ratio pour chaque intervenant se situe
en moyenne autour de 50 clients, alors qu’avec le modèle ACT, le ratio est de 1:10.
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Sherman et Ryan (1998) ont conçu une l’échelle d’acuité de Denver (Denver AcuUy
Scale) qui détermine la fréquence des contacts nécessaires en lien avec les besoins du client.
Selon cette échelle, pour qualifier une gestion intensive de cas, un client doit nécessiter $ contacts
directs ou plus par mois, d’une durée moyenne de 50 minutes. Au Québec, dais les programmes
du modèle ACT, le suivi intensif en équipe est défini comme un besoin de suivi de deux heures
par semaine ou plus (CÉTSQ, 1999) ou plus de huit heures de service par mois. Selon Allness et
Knoedler (1998), il est recommandé pour toute équipe ACT: 1) d’assumer la responsabilité de
prodiguer directement les traitements nécessaires, la réadaptation et les services de soutien aux
clients présentant une maladie mentale grave et persistante; 2) de référer rarement les clients à
des services de l’extérieur; 3) d’offrir des services à long terme avec une continuité des
intervenants; 4) de prodiguer les services à l’extérieur des bureaux ou de la clinique, dans une
proportion de 75% et plus et 5) de mettre l’accent sur l’«outreach», sur la relation thérapeutique
et d’individualiser les services. Ces mêmes auteurs définissent les critères d’admission au ACT.
Tout d’abord, un diagnostic de maladie mentale grave et persistante qui compromet le
fonctionnement du client dans la communauté doit avoir été posé. De plus, d’autres critères
doivent être considérés, indiquant un besoin élevé de service, ce sont: 1) une grande utilisation
des services hospitaliers (salle d’urgence et/ou hospitalisation); 2) l’hospitalisation à long terme
alors que le congé serait possible si des services intensifs étaient disponibles dans la
communauté; 3) la présence de symptômes psychiatriques difficilement traitables; 4) une
incapacité à répondre aux besoins de base; 5) la présence additionnelle d’un diagnostic d’abus de
substances; 6) un risque élevé de problèmes judiciaires et 7) une incapacité d’utiliser les services
traditionnels.
Les bénéfices associés au ACT contribuent à améliorer le sort des clients en leur
permettant de vivre d’une façon plus satisfaisante dans la communauté, alors qu’auparavant ils
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étaient hospitalisés à long terme. Cependant, on souligne que les effets positifs tendent à
s’accentuer lorsque le programme est plus fidèle à l’ensemble des caractéristiques du modèle
original ACT (McGrew, Bond, Dietzen et Salyer, 1994; CÉTSQ, 1999). Ceci est d’autant plus
vrai lorsqu’il s’agit d’une clientèle qui présente un double diaguostic, c’est-à-dire une maladie
mentale grave combinée à un problème d’abus de substances (McHugo, Drake, Teague et Xie,
1999), ce qui est le cas pour près de 40 à 50% de la clientèle ACT.
En somme, il existe diverses modalités de suivi pour la clientèle atteinte de troubles
mentaux graves. Le SLC rejoint une modalité jumelant la gestion intensive de cas et le suivi
intensif dans la communauté et offre une plus grande intensité de service en comparaison avec un
suivi traditionnel de gestion de cas, ce qui répond aux besoins d’un certain nombre de clients.
LES BESOINS DES PERSONNES ATTEINTES DE TROUBLES MENTAUX GRAVES
La présente section traitera du concept des besoins des personnes atteintes de troubles
mentaux graves. Dans le domaine des soins infirmiers, les modèles conceptuels de l’école des
besoins, dont les principales théoriciennes sont Virginia Henderson, Dorothea Orem et Faye
Abdellah, ont été influencés par la théorie de Maslow (1954, 1970) ainsi que par les stades de
développement d’Erikson (1963). Le psychologue Abraham Maslow proposa une théorie de
motivation de déficience et de motivation de croissance, qui postule que les personnes ont des
besoins selon une structure hiérarchique. Selon cet auteur, la personne est d’abord motivée à
satisfaire ses besoins physiologiques, puis ensuite de sécurité, jusqu’aux besoins plus complexes
tels que l’appartenance et l’amour, ensuite l’estime de soi et finalement, l’actualisation de soi.
Par ailleurs, un besoin défini comme nécessité ou exigence, ne doit pas être confondu avec la
notion d’envie ou d’habitude (Adam, 1986) et doit être distingué des expressions de voeux,
souhait ou désir.
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Selon le modèle conceptuel d’Orem (2001), les infirmières reconnaissent les besoins des
individus qui doivent être comblés. Les infirmières ont la capacité d’aider les clients dans la
hiérarchie de leurs besoins, en partant des besoins de base jusqu’à l’actualisation de soi, ce qui
vraisemblablement augmentera la capacité des clients à adopter des comportements d’autosoin
qui seront favorables à la promotion de leur santé (Acton et Malathum, 2000).
Selon McHale et McHale (1978), les valeurs personnelles, culturelles et sociétales ont une
influence substantielle sur ce qui est défini comme étant un besoin ainsi que sur les mécanismes
appropriés pour leur satisfaction. Ces auteurs suggèrent également que les besoins individuels
varient particulièrement en relation avec le cycle de vie, ce qui rejoint la notion des nécessités
développementales du modèle d’Orem, lesquelles se distinguent selon les conditions et les
événements se produisant au cours des différentes étapes du cycle de la vie. Par ailleurs, Marx
(1964) a été parmi les premiers théoriciens modernes à faire le lien entre les besoins humains et
les forces sociales et politiques. Il proposa que la société idéale soit celle qui reconnaisse les
besoins des personnes et puisse les satisfaire. Un besoin est une exigence née de la nature ou de
la vie sociale.
La plupart des clients atteints d’une maladie mentale grave nécessiteront des contacts
avec les services psychiatriques à long terme et présentent un ensemble complexe de besoins
d’ordre clinique et social (Phelan, Slade, Thomicrofi, Dunn, Holloway et al., 1995) qui dépassent
la seule perspective médicale (Thornicrofi, Jolmson, Leese et Slade, 2000). Selon Phelan et al.
(1995), l’évaluation des besoins devrait faire partie intégrante de la pratique clinique et celle-ci
devrait être réalisée par les clients et les intervenants. Les besoins sont habituellement évalués
par les professionnels au niveau individuel, au niveau de la population et en regard des services.
Particulièrement en santé mentale, les besoins sont souvent décrits comme étant l’écart entre le
besoin de services des clients et de la population et les services actuellement offerts (Johnson,
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Thomicroft, Phelan et Stade, 1996). L’évaluation des besoins ne peut être une activité objective,
mais doit plutôt provenir d’une négociation entre l’intervenant et le client, tout en tenant compte
du bagage culturel de ce dernier (Siade, 1994 a). Cette évaluation est habituellement en relation
directe avec le diagnostic, mais une attention particulière doit également être apportée à la
diminution du fonctionnement et aux traitements qui tentent de restaurer celui-ci (Regier,
Narrow, Rupp, Rae et Kaelber, 2000).
The National Health Service and Community Care Act (1991), définit les besoins comme
étant les exigences de l’individu qui lui permettent d’atteindre, de maintenir ou de retrouver un
niveau acceptable d’autonomie sociale ou de qualité de vie. Cette définition du besoin est donc
reliée à l’amélioration de la santé et du fonctionnement social (Thomicrofi et al., 2000). Selon
ces auteurs, deux types de besoins peuvent être présents: les besoins comblés ou satisfaits qui
sont en fait les difficultés qui se sont améliorées avec l’aide reçue, alors que les besoins non
comblés sont les problèmes qui demeurent lorsque la personne a reçu ou non de l’aide. Selon
Stevens et Gabbay (1991), le besoin, la demande et la prestation de services sont reliés; le besoin
étant ce dont l’individu peut bénéficier, la demande ce qu’il souhaite recevoir et la prestation
constitue le service ou l’intervention qui est offert.
Si le concept de besoin est défini comme une exigence, pour d’autres auteurs, (Brewing,
Wing, Mange, Brugha et MacCarthy, 1987), les besoins sont la résultante de l’évaluation des
problèmes et des interventions. Donc, selon ces auteurs, seuls les problèmes pour lesquels une
intervention peut avoir un potentiel bénéfique sont retenus comme étant des besoins. Aussi, un
besoin émerge lorsque le fonctionnement du client se retrouve au-dessous du niveau minimal
requis et lorsqu’une intervention potentiellement efficace peut être réalisée pour remédier au
problème. Phelan et al. (1995), ont simplifié cette définition du besoin potentiel et réfèrent à la
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présence d’un problème. Selon eux, un besoin non comblé équivaut à la présence d’un problème
grave et dans le cas contraire, si le besoin est comblé, il y a absence de problème.
Au plan empirique, la recension des écrits permet de constater qu’il semble y avoir peu
d’études qùi portent explicitement sur l’évaluation des besoins des personnes atteintes de troubles
graves et persistants. Parmi ces rares études, mentionnons l’étude de Bonsack et Lesage (1998),
réalisée auprès de 32 clients souffrant de troubles mentaux graves, longuement hospitalisés en
institution psychiatrique. Les besoins de ces derniers ont été identifiés à l’aide de l’instrument de
l’Évaluation des besoins Camberwell (CAN). Parmi les 22 domaines cliniques et psychosociaux,
le logement, l’alimentation, les aspects financiers, l’entretien du ménage et l’hygiène personnelle
sont les besoins potentiels ou problèmes modérés les plus fréquemment identifiés. Ceux-ci sont
habituellement comblés par des interventions offertes dans le milieu hospitalier ou par des
intervenants dans le milieu. Certains besoins concernant les relations sociales, les transports, les
symptômes psychotiques, les activités quotidiennes et la santé physique, malgré l’aide reçue,
demeurent parfois des besoins non comblés, c’est-à-dire que l’aide reçue est inférieure à l’aide
nécessaire.
En 2000, une autre étude (Poirier, Bonin, Lesage et Reinharz) a été réalisée à l’aide du
même instrument de mesure, mais dans un milieu différent, soit auprès d’une clientèle de
52 personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux. Des problèmes sérieux ont été identifiés
par les intervenants seulement et ceux les plus fréquemment rapportés sont les relations
sentimentales, les relations sociales, les aspects financiers, l’alimentation, les activités
quotidiennes et les symptômes psychotiques. Ces personnes reçoivent l’aide adéquate pour ce
qui est de l’alimentation et les finances, cependant, elles reçoivent peu d’aide pour leurs activités
quotidiennes ainsi que pour leurs problèmes de relations sentimentales et sociales. On constate
certaines similitudes dans l’identification des problèmes de clientèles atteintes de troubles
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mentaux graves et provenant de différents milieux. Il semble donc que la clientèle itinérante
reçoit une aide qui ne comble pas tous ces nombreux problèmes.
Les clients atteints d’une maladie mentale grave vivant dans la communauté ont un
éventail de besoins qui dépasse le niveau de besoins habituellement identifié dans le milieu
hospitalier. Or, le transfert des soins de l’institution à la communauté permet à l’individu une
plus grande autonomie pour demander de l’aide (Slade, 1994 b) et la planification des services
offerts dans la communauté doit être taillée sur mesure pour répondre aux besoins de chaque
individu (Lamb & Bacbrach, 2001). La satisfaction des besoins de base de la clientèle est le but
premier des programmes de type ACT. Les besoins de base doivent d’abord être comblés,
ensuite les besoins d’appartenance, d’estime de soi et d’actualisation. Lorsque ces niveaux plus
élevés sont atteints, la personne devrait être en mesure de fonctionner de façon plus autonome.
Lors d’un programme de suivi intensif, plusieurs des besoins des clients sont comblés par les
intervenants, et parfois, malgré l’aide reçue, certains besoins demeurent non comblés. Les
besoins non comblés des personnes atteintes de maladies mentales graves sont associés à leur
qualité de vie. Celle-ci diminue lorsque les besoins augmentent (Wiersma et van Busschbach,
2001). Selon Dixon (2000), depuis les 25 dernières années, le ACT a amélioré la vie de bien des
personnes avec une maladie mentale grave. La clientèle elle-même rapporte une meilleure
qualité de vie grâce à ce programme (McGrew & ail., 1995; Lafave, de Souza et Gerber, 1996;
CÉTSQ, 1999), et est généralement satisfaite des services (Test, 199$; Gerber et Prince, 1999;
Mueser et al., 2001). Toutefois, malgré les nombreuses évaluations des programmes ACT en
regard de la qualité de vie, dans l’ensemble des études répertoriées, il n’a pas été possible
d’identifier de recherches qui se sont intéressées à l’évaluation des besoins des personnes suivies
dans des programmes ACT ou de gestion intensive de cas.
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Dans la présente étude, même si le programme du SLC n’a pas procédé à une évaluation
de la satisfaction des besoins des clients à leur congé du suivi par le SLC, nous postulons que la
majorité de leurs besoins étaient satisfaits lorsqu’ils ont quitté le programme. Il demeure
cependant pertinent de vérifier quels sont les besoins des clients une fois qu’ils sont transférés à
un suivi moins intensif et s’ils sont en mesure de satisfaire leurs besoins. Il serait également
intéressant de connaître quelle aide reçoivent-ils par rapport à leurs besoins et quels sont les
besoins qui ne sont pas comblés.
LE fONCTIOM’IEMENT PSYCHOSOCIAL DES PERSONNES ATTEINTES DE
TROUBLES MENTAUX GRAVES
Les besoins des personnes atteintes de troubles mentaux graves sont en lien avec leur
fonctionnement psychosocial. En effet, lorsque les besoins humains ne sont pas comblés, le
fonctionnement de l’individu en est altéré et celui-ci est limité dans la progression vers un niveau
plus élevé soit l’actualisation de soi. De façon générale, l’expression «fonctionnement
psychosocial» fait référence à la fois à la capacité de répondre aux exigences de la vie
quotidienne, aux relations sociales qui comprennent l’ensemble des rapports avec autrui, la
famille, les amis et la communauté, ainsi qu’au niveau occupationnel qui inclut l’emploi du
temps, les études, le travail, etc.
Selon Rïchmond, McCorkle, Tulman et Fawcett (1997), le concept de fonctionnement a
été défini par la discipline infirmière ainsi que par d’autres disciplines de différentes façons. Les
termes de fonctionnement, d’habiletés fonctionnelles et d’état fonctionnel sont utilisés de façon
interchangeable et généralement réfèrent à la manière dont les individus réalisent les activités
pertinentes à leurs attentes personnelles et aux normes sociales (Granger, 1984). La capacité de
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fonctionnement psychosocial de la personne permet l’autonomie et comme le soutien Orem
(1987), la santé c’est l’autonomie de la personne face à ses activités d’autosoin.
Pendant longtemps, la recherche sur les maladies mentales, tout particulièrement sur la
schizophrénie, a surtout mis l’accent sur l’évaluation des symptômes psychotiques. Toutefois, il
est largement reconnu que cette maladie conduit à dc graves limitations au plan psychosocial
(Engelhardt et Rosen, 1976; Liberman, DeRisi & Mueser, 1989) et c’est pourquoi, il est devenu
important de mesurer les conséquences de la maladie sur le fonctionnement psychosocial. Ainsi,
selon le DSM-IV (1994), l’évaluation psychiatrique est multiaxiale et comporte cinq axes référant
à un domaine distinct d’information. Le cinquième axe permet au clinicien de poser un jugement
sur le niveau d’adaptation et de fonctionnement du client. L’échelle utilisée est l’Évaluation
globale du fonctionnement (EGF), et mesure sur un continuum le fonctionnement psychologique,
social et occupationnel du client. Lorsque l’on réfère à l’EGF pour définir l’incapacité de la
personne au niveau de son fonctionnement, un résultat en dessous de 70 démontre des difficultés
modérées à graves, et si ce résultat se situe en dessous de 50, les difficultés au niveau du
fonctionnement sont considérées graves (American Psychiatric Association, 1994).
L’EGF a été utilisée pour évaluer les effets d’un programme ACT sur le fonctionnement
psychosocial, lors d’une étude canadienne réalisée en Alberta (Tibbo, Joffe, Chue, Metelitsa et
Wright, 2001). Les résultats ont démontré que le niveau de fonctionnement mesuré à l’aide de
cette échelle, tous diagnostics confondus, s’est amélioré entre le début du traitement et lors de la
mesure de 18 mois et de 36 mois. Bien qu’il y ait des différences dans le degré d’amélioration
selon le diagnostic du client et son niveau de fonctionnement initial, les clients atteints d’un
trouble mental grave et ayant un score de base de 40 selon l’EGF lors de leur inscription au
programme ACT, ont démontré une amélioration significative dans leur fonctionnement.
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Précédemment, lors d’une autre étude, le niveau de fonctionnement de 72 clients a été
mesuré à l’aide du Global Assessment Scale (GAS), un instrument à l’origine de l’EGF. Cette
étude de Borland et al. (1989), a rapporté que le niveau de fonctionnement des clients était
essentiellement demeuré le même au cours des cinq années de gestion intensive de cas. Par
contre, en utilisant d’autres variables pour mesurer le fonctionnement tels que le nombre de
crises, les tentatives de suicide, l’abus de substance et à l’assiduité aux médicaments, on note une
nette amélioration du fonctionnement des clients dans la vie de tous les jours. On constate donc,
que pour mesurer les effets d’un programme sur le fonctionnement psychosocial et en rejoindre
les différentes dimensions, des outils spécifiques et détaillés sont nécessaires.
La revue de 75 études basées sur le modèle de gestion intensive de cas et le modèle ACT
réalisée par Mueser et al. (1998), a conclu que les effets de ces deux approches sur le
fonctionnement psychosocial sont presque inexistants. Selon ces auteurs, le manque d’effets
apparents sur le fonctionnement pourrait être attribué à l’importance que le programme accorde à
l’assistance directe des clients pour satisfaire leurs besoins en négligeant parfois les méthodes
plus efficaces de réadaptation. Ces auteurs notent que l’emploi du temps, les études et le travail
qui font partie de la dimension occupationnelle du fonctionnement psychosocial, sont peu
touchés par les programmes ACT. C’est pourquoi, Bond (1992) croit que, pour que les
programmes ACT aient un impact significatif au niveau de l’emploi, ceux-ci doivent accorder
une importance substantielle au volet de l’emploi. Test (1998) confirme également que l’impact
du ACT demeure modeste dans les sphères du fonctionnement social et du travail. Marshall et
Lockwood (2001), lors de leur méta-analyse d’études randomisées, concluent également qu’il n’y
a pas de différence entre le ACT et les services traditionnels dans la communauté sur le
fonctionnement psychosocial.
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Ainsi donc, malgré qu’un des buts visés par les programmes ACT soit d’améliorer le
fonctionnement des clients, dans les écrits, on rapporte que ces programmes ont des effets moins
puissants sur cette dimension. La première étude à examiner la relation entre l’intensité du
service et le fonctionnement psychosocial est celle de Brekke, Ansel, Long, Siade et Weinstein
(1999). Cette étude longitudinale d’une période de 12 mois dans le contexte d’un programme de
réadaptation dans la communauté, a mesuré le fonctionnement psychosocial à l’aide de trois
instruments, incluant le GAS. Les 41 clients ayant un diagnostic de schizophrénie, ont vu leur
fonctionnement s’améliorer lorsqu’ils recevaient un service intensif, soit en moyenne 4 contacts
d’une durée de 30 minutes chacun (2 heures par semaine) avec les intervenants lors des premiers
6 mois, et de 1 à 2 contacts (environ 45 minutes au total par semaine) pour les autres 6 mois. Il a
été conclu qu’une plus grande intensité de contact et une continuité des services facilitent
l’amélioration du fonctionnement psychosocial chez les clients atteints d’une maladie mentale
grave, dans le contexte d’une réadaptation basée dans la communauté.
De nouveaux médicaments anti-psychotiques atypiques ainsi que de nouvelles pratiques
comme les programmes ACT permettent de croire qu’il peut être possible pour les personnes
atteintes d’une condition psychiatrique grave, d’ augmenter leur capacité de fonctionnement
(O’MaÏia, Mcfarland, Barker et Baron, 2002). Afin d’offrir les services nécessaires pour
répondre aux besoins d’une clientèle vivant dans la communauté, il est indispensable de connaître
le niveau de fonctionnement de celle-ci, les deux concepts, besoins et fonctionnement étant liés.
Selon Barker, Barron, McFarland et Bigelow (1994), il est important de mesurer le niveau de
fonctionnement du client dans son milieu de vie, non seulement relativement à ses difficultés
(faiblesses), mais également en regard de ses habiletés (forces). Un des buts majeurs des soins de
santé est d’assister les individus à maintenir ou retrouver leur niveau de fonctionnement d’avant
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la maladie ou d’atteindre le meilleur niveau possible de fonctionnement étant donné leur
condition de santé (Richmond et al., 1997).
Malgré que la plupart des écrits rapportent que les programmes de type ACT ont peu
d’effets surle fonctionnement psychosocial, l’intérêt de mesurer le niveau de fonctionnement des
clients a grandement augmenté au cours des dernières années (Williams, 2000). C’est pourquoi II
est pertinent d’obtenir de l’information sur le niveau de fonctionnement du client qui a reçu son
congé d’un suivi intensif et qui reçoit maintenant un suivi d’un service traditionnel de gestion de
cas.
UTILISATION DES SERVICES HOSPITALIERS PSYCHIATRIQUES
Conune il a déjà été mentionné, l’avantage le plus marqué qui ressort des études sur les
effets du ACT, est la réduction significative des hospitalisations. Ainsi, on note une réduction de
la durée de séjour à l’hôpital (Dincin, Wasmer, Witheridge, Sobeck, Cook et Razzano, 1993;
Scott & Dixon, 1995; Test, 1998; Marshall & Lockwood, 2001), ainsi qu’une réduction du
nombre d’hospitalisations (McGrew, Bond, Dietzen, McKasson et Miller, 1995; Mueser et al.,
2001). La plupart des études sont américaines, mais des chercheurs canadiens, (Tibbo et al.,
1999) ont également rapporté une diminution de la durée de séjour de 56% chez les clients, suite
à une année de traitement par le ACT, en plus d’une réduction de 32% du nombre de visites à la
salle d’urgence pour des soins psychiatriques. Associée à la réduction des hospitalisations, on
constate une diminution des coûts pour le système de santé, et ce de façon marquante surtout
lorsque la clientèle est une grande utilisatrice des lits psychiatriques. Selon Latimer (1999), au
Québec, les programmes ACT seraient rentables financièrement auprès de la clientèle qui serait
hospitalisée environ 50 jours par année. Selon cet auteur, lorsque bien implanté dans un territoire
où le bassin de population est suffisant, le suivi intensif en équipe réduit les coûts pour le système
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de santé et de services sociaux (CÉTSQ, 1999). En comparaison avec les services traditionnels,
le ACT présente des avantages importants. On rapporte qu’avec le ACT, la clientèle demeure
plus facilement en contact avec les services psychiatriques (Marshall et Lockwood, 2001) et il en
découle uné meilleure continuité des soins (Dincin et al., 1993).
Dans les écrits, lorsque l’on réfère au suivi intensif il est parfois difficile de distinguer
s’il s’agit de programme ACT ou de gestion intensive de cas. Toutefois, certaines études sont
plus spécifiques par rapport à la deuxième modalité de suivi. L’étude longitudinale de Borland et
al. (1989) réalisée auprès de 72 clients recevant de façon continue une gestion intensive de cas
pour une période de 5 ans, a démontré, entres autres, qu’au cours de cette période, le nombre de
réadmissions avait diminué de 74% et la durée de celles-ci de 75%. La revue de plusieurs
programmes de gestion de cas (Scott et Dixon, 1995) suggère que seulement le type de gestion
intensive de cas a un impact en réduisant l’utilisation des lits à l’interne et augmente clairement
l’utilisation des autres services psychiatriques. Il est difficile de tirer des conclusions claires
quant à l’impact de la gestion intensive de cas sur les coûts des soins de santé. Ces auteurs
affirment que l’impact de la gestion intensive de cas est moins puissant comparativement au
ACT. Dans certaines études (Solomon, 1992; Dickstein, Haning et Grosskopf, 1998), il ressort
que la gestion de cas, même de type traditionnel, réduit le taux d’hospitalisation. Par contre, la
méta-analyse de Marshall, Gray, Lockwood et Green (2001) rapporte des conclusions différentes
et suggère que la gestion de cas augmente le coût des soins de santé en haussant le taux des
hospitalisations et possiblement la durée de celles-ci.
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LES EFFETS DU TRANSFERT D’UN SUIVI INTENSIF À UN SUIVI TRADITIONNEL
Qu’il s’agisse de gestion intensive de cas ou de programme ACT, la notion de transfert
dont il est question dans cette étude, rejoint l’idée générale d’un passage d’un service intensif à
un service régulier ou traditioimel, où le client doit se déplacer pour rencontrer les différents
intervenants et ne reçoit plus les services dans son milieu de vie. C’est le profil de ce client, suite
à son congé d’un programme de suivi intensif dans la communauté, qui est l’objet de la présente
étude. Ryan et al. (1997) ont relevé qu’il y avait peu de publications sur les effets de la réduction
de services auprès de la clientèle. Toutefois, Sherman et Ryan (199$), soulignent que la plupart
des clients ne nécessiteront pas un suivi intensif à perpétuité et le fait de continuer d’offrir ce
service plus longtemps que nécessaire pourrait même entraver leur rétablissement.
Dès ses débuts, lors de l’évaluation du ACT original de Stem et Test (1980), plusieurs
clients ont connu une rechute ou une perte des bénéfices, lorsque qu’après 14 mois le service
intensif a été retiré. Le changement le plus saisissant fût l’augmentation du temps
d’hospitalisation. De plus, une augmentation de la symptomatologie, une baisse d’assiduité aux
médicaments et une diminution de la satisfaction de la vie ont été observées. En fait, les gains
qui avaient été acquis lors du suivi intensif sont disparus avec le retrait de celui-ci.
McRae, Higgins, Lycan et Sherman (1990) ont examiné 72 clients ayant reçu un suivi
intensif de type gestion intensive de cas pour une période de 5 ans. Durant les 2 années après la
cessation du programme intensif, 91% des clients sont demeurés impliqués en recevant une forme
de traitement psychiatrique. Durant cette même période, le nombre des admissions ainsi que les
jours d’hospitalisation ont augmenté, mais de façon non significative. Cinquante deux pour cent
des clients sont demeurés stables durant la durée de l’étude et n’ont pas nécessité
d’hospitalisation. Le niveau de fonctionnement de ces clients n’a pas été mesuré de façon
objective, mais les gestionnaires de cas ont rapporté que celui-ci n’avait pas changé de façon
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significative durant les deux ans, suite au congé du programme de gestion intensive de cas de
cinq ans. L’analyse des données démographiques a identifié que le fait d’être plus âgé, de
démontrer un niveau de fonctionnement plus élevé et de demeurer en résidence caractérisent les
clients qui n’ont pas été hospitalisés durant le total des sept années, incluant les cinq ans de
gestion intensive de cas et les deux années de l’étude. Les facteurs favorisant la stabilité de l’état
clinique des clients suite à une gestion intensive de cas sont entres autres: I) que cette dernière
soit pour une durée considérable de cinq ans, 2) que des efforts soient déployés pour retenir les
clients dans leur traitement et finalement, 3) que la transition vers un service de moindre intensité
puisse se faire idéalement en conservant le même gestionnaire de cas pour au moins plusieurs
mois. Selon les auteurs de cette étude, il semble que plusieurs clients souffrant d’une maladie
mentale chronique deviennent mature et se stabilisent avec le temps lorsqu’ils sont impliqués
dans le traitement. C’est pourquoi, l’engagement à retenir les clients dans leur traitement devient
essentiel afin de maintenir les acquis des programmes de suivi intensif (McRae et aÏ., 1990).
Au cours d’une autre étude (Audini, Marks, Laurence, Connolly et Watts, 1994), réalisée
en 2 phases, suite à un suivi intensif dans la communauté d’une durée de 20 mois, la moitié des
clients de l’étude ont continué à recevoir le même type de suivi alors que les autres ont bénéficié
d’un suivi standard de gestion de cas. Durant la deuxième phase de l’étude (30 à 45 mois), les
2 groupes ont démontré des résultats semblables, soit une augmentation significative du nombre
des admissions à l’interne et de la durée celles-ci, ainsi qu’une perte des gains quant au
fonctionnement psychosocial, en comparaison avec la première phase de l’étude. La différence
majeure rapportée entre les deux groupes était une plus grande satisfaction des clients et leurs
proches par rapport au suivi de type intensif, pouvant être relié à une meilleure continuité des
soins et une appréciation des visites à domicile.
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Ryan et Sherman (199$), ont réalisé une étude auprès de 112 clients, à la suite d’un
programme de gestion intensive de cas incorporant des composantes du ACI. Après environ
15 mois de suivi intensif ces clients avaient tout d’abord atteint un niveau de fonctionnement
reflétant une stabilité des 6 derniers mois, selon l’échelle d’acuité de Denver déterminant le
niveau d’intensité de service requis selon la condition du client. Un grand nombre d’entre eux
(78 %) ont conservé le niveau de fonctionnement qui leur avaient permis d’obtenir leur congé,
tandis que les autres ont connu une détérioration. Par contre, parmi ces derniers, seulement 4%
des clients ont dû retourner au programme intensif. Donc, d’une certaine façon, les clients de
cette étude ayant quitté le suivi intensif, avaient été ciblé de par leur meilleur fonctionnement, ce
qui diffère des autres études mentionnées ci-dessus. Selon Ryan et Sherman (1998), les critères
de graduation d’un suivi intensif devraient idéalement promouvoir le recouvrement tout en
minimisant la probabilité de décompensation.
Selon Salyers et al. (1998), l’intensité des services doit correspondre aux besoins
changeants des clients. Lorsque ces besoins se modifient, une transition de service s’impose
parfois afin d’offrir les soins appropriés. Selon ces auteurs, les critères qui amènent à considérer
un transfert possible à un suivi de moindre intensité sont entres autres: aucune d’hospitalisation
pour une période d’une année, aucun abus de substances au moment du suivi, une stabilité du
logement et un fonctionnement perçu comme autonome par les intervenants. Lors de leur étude
effectuée entre 1990 et 1996, 107 clients ont reçu un congé du ACT et ont été transférés à un
suivi de moindre intensité «Step-Down», un service ayant toutefois conservé certaines
composantes du ACT. L’intensité du suivi était la principale variante (de neuf heures de service
par mois à trois heures par mois et en fonction d’un ratio intervenant-client passant de 1:8 à un
ratio de 1:30). Le service moins intensif n’offrait cependant pas une couverture de 24 heures.
Avant le transfert, l’évaluation des besoins cliniques de chaque client a été effectuée de façon
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individuelle. Les variables suivantes ont été évaluées: 1) le niveau de fonctionnement; 2) la
fréquence et la durée des hospitalisations (hôpital, centre de crise ou de désintoxication, milieu
carcéral); et 3) les services reçus mensuellement, en nombre d’heures. ici également, tout comme
dans l’étude précédente, les clients les plus fonctionnels ont été ciblés pour un transfert. À la
suite de ce transfert, malgré les services réduits, l’amélioration du fonctionnement pour la
majorité des clients s’est poursuivie et aucune augmentation des hospitalisations a été notée. Au
cours de l’étude d’une durée de 80 mois, il a été observé que 14% de la clientèle a nécessité un
retour au ,suivi intensif (Salyers et al., 1998). Le fait de transférer à des services de moindre
intensité est perçu par les gestionnaires de cas et les clients comme étant une graduation et
l’amélioration du fonctionnement peut être attribuable au fait qu’une plus grande autonomie est
forcément favorisée lorsque les services sont réduits. Des facteurs contribuant au succès d’un tel
transfert ont été identifiés par les auteurs, soient: que le suivi soit offert par la même agence, par
le même personnel, avec la même philosophie et de plus, que le transfert s’effectue
graduellement tout en permettant une communication entre les membres du personnel et une
certaine perméabilité, c’est-à-dire un retour possible au suivi plus intensif si nécessaire. La
conclusion de cette étude suggère donc que les clients pour qui un transfert à des services de
moindre intensité est réalisable, sont ceux qui, déjà au cours du suivi intensif, reçoivent moins de
service en nombre d’heures, nécessitent moins d’hospitalisation et démontrent une stabilité au
niveau du fonctionnement. Inversement, les clients plus gravement atteints par la maladie
mentale, abusant de substances et ayant un niveau de fonctionnement diminué, demeureront à
plus long terme au suivi intensif et un transfert à un suivi de moindre intensité peut s’avérer
risqué.
En 1999, l’étude de Stem, Barry, Van Dien, Hollingsworth et Sweeney a également
permis de constater que pour des clients stables, un transfert vers un service moins intensif était
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possible. Ces auteurs ont comparé 2 types de clientèle, soit 21 clients recevant un suivi de type
ACT et 3$ clients recevant un suivi de modèle club psychosocial (Clubhouse Model). À l’aide de
trois instruments mesurant la qualité de vie, les relations sociales, le sentiment d’isolement, les
activités sociales et professionnelles, les deux clientèles ont été comparées. Dans l’ensemble, les
résultats ont démontré que les 2 groupes semblaient homogènes, à l’exception des clients du club
psychosocial qui travaillaient plus d’heures par semaine que les clients du ACT (14,4 heures
versus 9,2 heures). Cette différence suggère un niveau de fonctionnement moins élevé pour les
clients suivis par le ACT. À la suite de 12 mois de stabilité, définie dans cette étude par
l’absence d’utilisation de la salle d’urgence ou d’hospitalisation pour au moins 1 an, les
2 groupes de clients ont été évalués. Les similarités entre les deux groupes de participants
laissent croire aux auteurs que le type de suivi de club psychosocial est une option possible
comme forme de suivi moins intensive, mais pourrait aussi bien être une forme de suivi ACT
avec un ratio réduit personnel:client ou de gestion de cas moins intensive, combiné à l’utilisation
des ressources communautaires disponibles dans le milieu.
En résumé, dans ce deuxième chapitre, nous avons vu qu’au Québec, la clientèle
présentant des troubles mentaux graves était une grande utilisatrice des services psychiatriques
(80% des jours d’hospitalisation). Jusqu’à tout récemment, les soins offerts à cette clientèle
étaient dispensés aux unités psychiatriques ou aux cliniques externes traditionnelles. Avec
l’arrivée d’approches innovatrices basées dans la communauté et s’inspirant du modèle américain
ACT, environ 10% de ces clients bénéficient maintenant d’un suivi intensif dans leur propre
milieu. Puisque ces derniers expérimentent souvent des difficultés au plan de leur fonctionnement
psychosocial, ils ont des besoins se rapportant à leur santé et à leur vie sociale devant être
satisfaits afin de mieux fonctionner et évoluer dans leur vie quotidienne. La durée du suivi
intensif varie donc selon les besoins de chacun des clients. Pour certains d’entres eux qui ont
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atteint une capacité d’autosoin et un niveau de fonctionnement psychosocial plus élevé, il est
possible d’envisager un transfert à un suivi de moindre intensité, afin de pouvoir offrir le service
intensif à d’autres clients qui en ont plus besoin. À ce jour, on constate que peu d’études se sont
penchées sùr le transfert d’un service intensif à un service traditionnel. La présente étude
s’intéresse aux clients suite à un tel transfert en voulant connaître: 1) leurs besoins et l’aide qu’ils





TYPE D’ÉTUDE ET DEVIS
Le contexte de réalisation de cette recherche n’a pas permis d’utiliser un devis pré-post
pour toutes les variables de l’étude comme il aurait été souhaitable de le faire. En effet, nous
n’avons aucune donnée permettant de décrire le profil des clients au moment de leur congé du
Service de liaison communautaire (SLC), à l’exception des données d’utilisation des services
hospitaliers que l’on peut retrouver dans les dossiers de ces clients. Une étude descriptive
quantitative post-test seulement, a été effectuée pour décrire le profil de la population cible, au
plan des besoins et du fonctionnement psychosocial. Un devis rétrospectif pré-post a permis de
procéder à des comparaisons entre les périodes du pré-suivi intensif, durant le suivi intensif et
depuis le congé du SLC pour la variable de l’utilisation des services hospitaliers.
POPULATION À L’ÉTUDE
Le SLC est en fonction depuis 1995 et a offert un suivi à près de 200 clients depuis son
implantation. Mise à part la période du projet pilote où tous les clients recevaient un suivi pour
moins de 6 mois, de 1997 à 2002 inclusivement, 137 ont obtenu leur congé du SLC. Environ les
deux-tiers d’entre eux ont quitté parce que leur condition permettait un suivi de moindre intensité,
alors que les autres (43) ont quitté le SLC pour différentes raisons: refus de recevoir un suivi au
SLC, nécessité d’un placement à long-terme en institution, déménagement hors de la province ou
du pays et décès. Dans ce cas, il s’agissait plutôt d’une fermeture de dossier que d’un congé.
La population étudiée était la clientèle souffrant d’une maladie mentale grave et
persistante, qui a reçu un suivi intensif du SLC et qui recevait, lors de l’étude, des services
traditionnels des cliniques externes psychiatriques ou du CLSC. L’échantillon était constituée de
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toutes les personnes répondant aux critères d’inclusion et acceptant de participer à l’étude, de
même que le gestionnaire de cas ou l’intervenant principal qui était responsable du suivi de
chacune de ces personnes.
Les critères d’inclusion étaient:
—
être âgé de plus de 18 ans
—
avoir reçu un suivi du SLC pour un minimum de temps de six mois
—
avoir reçu son congé du SLC depuis au minimum six mois
—
recevoir présentement un suivi par un gestionnaire de cas ou un intervenant principal qui
puisse également participer à l’étude
—
pouvoir s’exprimer en français ou en anglais
—
pouvoir donner un consentement éclairé
Les critères d’exclusion étaient:
—
ne plus avoir de suivi aux cliniques externes psychiatriques ou au CLSC depuis le congé du
SLC
—
ne plus recevoir de suivi par l’Hôpital général de Montréal à cause de comportement abusif
ou violent envers le personnel
—
demeurer actuellement dans une institution de soins de longue durée
Un total de 46 clients étaient joignables et éligibles à prendre part à l’étude et 33 clients ont
participé. Il était réaliste d’estimer le pourcentage de refus des clients autour de 30%. Quinze
gestionnaires de cas responsables du suivi de ces clients ont également pris part à l’étude.
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DÉFINITION DES VARIABLES ET PRÉSENTATION DES INSTRUMENTS DE MESURE
Besoins
Definition de ta variable
The National HeaÏth Service and community Care Act (1991) définit les besoins comme
étant les exigences de l’individu qui lui permettent d’atteindre, de maintenir ou de retrouver un
niveau acceptable d’autonomie sociale ou de qualité de vie. Les besoins seront évalués à l’aide
de l’instrument de mesure de l’Évaluation des besoins Camberwell (Camberwell Assessment of
Need - CAN - version française CAN-F) (Annexe A). Selon ces auteurs, un besoin non comblé
équivaut à la présence d’un problème grave et dans le cas contraire, si le besoin est comblé, il y a
absence de problème. Le CAN permet d’évaluer 22 domaines cliniques et psychosociaux
sociaux, regroupés en 5 grandes catégories: les besoins de base, les besoins de santé, les besoins
de fonctionnement, les besoins sociaux et les besoins de service.
Présentation de l’instrument de mesure
Évaluation des besoins Camberwell (CAN)
Le questionnaire CAN (Phelan, Slade, Dunu, Holloway, Strathdee, Thomicroft et Wykes,
1995), permet d’établir les problèmes, les interventions reçues de la part des proches (familles et
amis) et des services locaux et de connaître si ces interventions sont adéquates, du point de vue
du client comme de l’intervenant principal. Selon Johnson et al., (1996), les principes qui ont
guidé le développement du CAN sont les suivants: 1) les besoins sont universels, 2) les clients
atteint d’une maladie mentale ont de multiples besoins qui ne sont pas toujours identifiés par les
services de santé mentale, 3) l’évaluation des besoins devrait faire partie intégrale de la pratique
clinique et 4) cette évaluation devrait être réalisée par les clients et les intervenants. La version
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recherche du CAN est utilisée, puisqu’il en existe une autre version clinique. Les deux versions
diffèrent quelque peu. La version recherche permet de déterminer la pertinence des soins offerts
et permet à l’usager d’exprimer son degré de satisfaction quant aux soins reçus. Elle est basée
sur un entretien semi-structuré entre le client et l’interviewer.
Cet instrument couvre 22 domaines cliniques et psychosociaux, regroupés en 5 grandes
catégories: 1) le logement, 2) l’alimentation, 3) l’entretien du ménage, 4) l’hygiène personnelle,
5) les activités quotidiennes, 6) la santé physique, 7) les symptômes psychotiques,
8) l’information (sur l’affection et le traitement), 9) la détresse psychologique, 10) la sécurité
personnelle, 11) la sécurité d’autrui, 12) l’alcool, 13) les drogues et médicaments, 14) les
relations sociales, 15) les relations sentimentales, 16) la vie sexuelle, 17) les soins aux enfants,
1$) l’instruction, 19) l’utilisation du téléphone, 20) l’utilisation des transports en commun, 21) les
aspects financiers et 22) les aides sociales. Chacun des domaines comprend quatre sections
individuelles: 1) la manifestation d’un problème (besoin potentiel) au cours du dernier mois;
2) l’aide reçue des proches (soignants naturels) au cours du dernier mois; 3) l’aide reçue et l’aide
nécessaire de la part du personnel des services locaux au cours du dernier mois et 4) la pertinence
des soins apportés et le degré de satisfaction de la part du client quant aux soins reçus. Les
questions permettent les choix de réponses suivantes: à la première section, sur la manifestation
du problème, il y a quatre choix de réponse possible: O aucun problème; 1 problème modéré
grâce à une intervention en cours; 2 = problème sérieux; 9 = ne sait pas. À la deuxième section,
concernant l’aide reçue des proches, il y a une possibilité de cinq réponses: O aucune aide
reçue des proches; 1 peu d’aide; 2 = aide modérée; 3 = beaucoup d’aide; 9 = ne sait pas. À la
troisième section, concernant l’aide reçue des services locaux, deux questions sont posées soit,
l’aide reçue et l’aide nécessaire. La possibilité des réponses est identique à la précédente. À la
dernière section, se rapportant à l’évaluation de l’aide reçue, deux questions sont posées au client
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(usager): si le type d’aide reçu est approprié et le choix de réponse est: O = non; I = oui; 9 ne
sait pas; et le degré de satisfaction quant à l’aide reçue et le choix de réponse est: O insatisfaite
ou I = satisfaite. Pour cette dernière section, l’évaluation de l’intervenant (personnel) ne
comprend qu’une seule question, celle de la pertinence des soins apportés et le choix de réponse
est: O = non; I = oui; 9 = ne sait pas. Pour toutes les questions reliées à chacun des 22 items, un
score est obtenu et sera compilé. Au total, chaque item comprend six questions pour le clients et
cinq questions pour les intervenants.
Validité etfidélité de la version originale
L’instrument de mesure CAN original a tout d’abord été conçu en anglais, pour une
clientèle psychiatrique, au Psychiatric Research in Service Measurernent (FRiSM), à l’Institut de
psychiatrie de Crespigny Park à Londres, en Angleterre, par Phelan et al. (1995). Cet instrument
a été jugé valide et fiable pour évaluer les besoins des personnes atteintes d’une maladie mentale
grave. Les propriétés psychométriques de l’instrument ont été établies quant à sa validité et sa
fidélité. Ces auteurs ont rapporté que la validité du contenu de l’instrument original a été étudiée
par 50 professionnels de différents domaines (soins infirmiers psychiatriques, travail social,
ergothérapie, psychologie et psychiatrie). Un consensus a été obtenu qu’un instrument tel que le
CAN s’avérait nécessaire et que celui-ci était utile et pertinent. Lors de l’étude par les experts,
quelques changements mineurs ont été apportés, ainsi que l’ajout de deux items à la version
finale de l’instrument: les relations sentimentales et la vie sexuelle. Une étude parallèle a été
conduite auprès de 59 personnes atteintes d’une maladie mentale grave et tous les items ont été
considérés comme étant au minimum moyennement importants. La clientèle a identifié que le
logement était le besoin le plus important et l’aide avec les drogues comme étant te moins
important. Pour ce qui est de la validité liée à un critère, le CAN a été comparé à l’échelle
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d’Évaluation globale du fonctionnement (EGF) utilisée lors de l’évaluation psychiatrique selon
le DSM-W (1994), mesurant ainsi le fonctionnement psychologique, social, occupationnel et les
besoins. Selon Phelan et al. (1995), plusieurs des besoins individuels identifiés ne sont pas
nécessairement associés au niveau de fonctionnement du client. Le besoin individuel le plus
souvent associé à un faible résultat selon l’EGF est celui de l’hygiène personnelle, alors que le
besoin le plus souvent relié à un fonctionnement élevé est celui des soins aux enfants. Afin
d’obtenir une comparaison significative avec l’EGF, sept besoins reflétant les incapacités
mesurées par ce dernier ont été regroupés. La vérification de la validité concomitante entre les
deux instruments de mesure (r=O,51, p<O,OO1), indique un degré de corrélation modéré. Pour ce
qui est de la stabilité de l’instrument, elle a été calculée à l’aide de la technique «test-retest». Un
niveau acceptable entre le tl et le t2 de r=O,78 (p<O,OO1) pour les clients et de r=0,71 (j<O,OOl)
pour les intervenants a été obtenu. La fiabilité inter juges a été mesurée à l’aide du Kappa et des
taux d’accords élevés ont été atteints: r=O,99 (p<O,OOl) pour les clients et i=O,98 (p<O,OO1) pour
les intervenants. Tout au long du CAN, des exemples et des points d’ancrage font partie
intégrante du questionnaire, ce qui assure une plus grande fiabilité inter juges. Quoique les
clients et les intervenants identifient approximativement le même nombre de besoins, ils ne sont
pas nécessairement les mêmes. C’est pourquoi les résultats des deux groupes doivent être
analysés séparément (Phelan et al., 1995).
Validité etfidélité de la version traduite
Le CAN a été traduit en 13 langues. La version française (CAN-F) a été réalisée par
Dr Alain Lesage du Centre de recherche Fernand-Seguin, de l’Hôpital Louis-H. Lafontaine, à
Montréal. Il n’existe pas d’études formelles de la fiabilité et de la validité de la version française
de l’instrument. Celui-ci a cependant été utilisé auprès de clients québécois francophones
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longuement hospitalisés en instikition psychiatrique lors de l’étude de Bonsack et Lesage (199$)
et auprès d’une clientèle itinérante souffrant de troubles mentaux graves (Poirier et al., 2000).
Ces deux études permettent de démontrer la faisabilité, l’acceptabilité et la validité de cet
instrument.
fonctionnement psychosocial
Definition de la variable
Selon Mueser et al., (2001), le fonctionnement psychosocial est définit par les relations
sociales et occupationnelles et tout ce qui touche les habiletés de fonctionnement au quotidien.
Le niveau de fonctionnement du client atteint d’une maladie grave et persistante, vivant dans la
communauté, a été mesuré à l’aide de l’instrument de mesure l’Échelle d’habiletés dans la
communauté Multnomah (Multnomah Commun ity Ability Scale — MCAS) (Annexe B) et de
l’Évaluation globale du fonctionnement (EGf) (Annexe C). Le MCAS permet une évaluation du
degré d’incapacité dans quatre sphères du fonctionnement du client: 1) obstacles au
fonctionnement; 2) adaptation à la vie quotidienne; 3) compétences sociales et 4) problèmes de
comportement.
Présentation des instruments de mesure
Échelle d’habiletés dans la communauté Multnomah (MCAS)
L’instrument MCAS a été conçu en 1993 aux États-Unis dans l’état de l’Oregon, par un
groupe de professionnels en santé mentale (Barker, Barron, Mcfarland et Bigelow). C’est un
outil standardisé mesurant le degré d’incapacité dans quatre sphères du fonctionnement de
l’individu avec une maladie mentale grave et persistante, vivant dans la communauté. Le MCAS
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a été développé afin de gérer plus efficacement les ressources en santé mentale et également
vérifier si l’intensité des services correspond au niveau de fonctionnement du client (Barker,
Barron, McFarland et Bigelow, 1994). Le MCAS est un questionnaire comprenant 17 questions
qui regroupent 4 sections différentes, chacune comprenant de trois à cinq questions: 1) les
obstacles au fonctionnement: santé physique, fonctionnement intellectuel, processus de la
pensée, perturbation de l’humeur et réaction au stress et à l’anxiété; 2) l’adaptation à la vie
quotidienne: capacité à gérer son argent, autonomie dans la vie quotidienne et acceptation de la
maladie; 3) les compétences sociales: acceptabilité sociale, intérêt social, efficacité sociale,
réseau social et activités significatives et, 4) les problèmes de comportement: adhésion au
traitement pharmacologique, collaboration avec les intervenants, abus d’alcool et/ou de drogues
et contrôle des impulsions. Ce questionnaire a été conçu pour être complété par le gestionnaire
de cas et évalue le fonctionnement du client pour les trois derniers mois, à l’exception de la
dernière section des problèmes de comportement qui doit tenir compte de la dernière année. Les
auteurs de l’instrument reconnaissent que deux des sections de celui-ci évaluent les symptômes et
les difficultés qui y sont reliées, alors que les deux autres sections reflètent plutôt sur les aspects
du fonctionnement du client. Les réponses possibles pour chacune des questions sont notées sur
une échelle de fréquence de 1 à 5 (1 signifiant un niveau faible et 5 un niveau élevé). À la suite
de chacune des quatre sections, un score est obtenu, puis finalement un score total est calculé. Ce
résultat cumulatif se situe entre 17 et $5. Le fonctionnement du client peut être classé dans une
des trois catégories suivantes: 17-47 fonctionnement faible, 4$-62 = fonctionnement moyen et
63-$5 = fonctionnement élevé.
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Validité etfidélité de la version originale
Selon Willliams (2000), les indices de stabilité de l’instrument ont donné un coefficient
total de 0,85 pour le test-retest effectué le même jour auprès de 43 clients et un coefficient de
fidélité variant de 0,70 à 0,78 pour chacune des 4 sections. La vérification de la stabilité sur une
plus longue période (2 à 4 semaines) a été répétée auprès de 40 clients et offre également un
résultat satisfaisant avec un coefficient de corrélation de 0,82 pour chacune des 4 sections. Un
alpha de Cronbach de 0,90 a été obtenu pour le questionnaire entier, ce qui démontre une bonne
consistance interne de l’instrument (Barker et al., 1994). La validité de concomitance a été
vérifiée en demandant à des cliniciens de coter leurs clients au plan clinique. Les résultats
obtenus indiquent une corrélation de - 0,78 entre le jugement clinique et les scores au niveau du
MCAS (échelle inversée). Le résultat du MCAS peut constituer un indicateur qui permette de
prédire si il y aura réhospitalisation. Lors d’une étude longitudinale de 240 clients, tous les items
de l’instrument, à l’exception du fonctionnement intellectuel et l’intérêt social, ont été des
variables reliées à des admissions subséquentes. Selon Zani, McFarland, Wachal, Barker et
Barron (1999), le MCAS peut donc servir comme outil de prédiction de l’utilisation de services
ultérieurs.
Validité etfidélité de la version traduite
La traduction en français a été effectuée conjointement par un groupe de chercheurs du
Centre de recherche de l’hôpital Douglas affilié à l’Université McGill et du Centre de recherche
fernand-Seguin de l’hôpital Louis-H. Lafontaine affilié à l’Université de Montréal. Le MCAS a
été traduit en français par un traducteur professionnel et retraduit en anglais par la suite par un
traducteur différent. La traduction était pratiquement identique et peu de modifications ont été
nécessaires, à l’exception du dernier item des choix de réponse «ne sait pas» qui a été enlevé. Le
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gestionnaire de cas qui complète le questionnaire connaît habituellement bien le client ou peut
avoir accès à l’information si celle-ci est manquante. Les auteurs, Corbière, Crocker, Lesage,
Latimer, Ricard et Mercier (2002) ont vérifié la validité de la version française de l’instrument, à
l’aide de 2 échantillons au nombre de 199 et de 214 clients provenant de 2 centres de recherche
distincts. Ces auteurs affirment que la traduction du MCAS en français peut modifier quelque
peu le sens de certains items mais l’utilisation de l’instrument traduit est sans erreur conceptuelle.
La consistance interne est considérée comme satisfaisante avec des coefficients d’alpha variant
de 0,60 à 0,76 pour les 4 dimensions de l’instrument.
Évaluation globale du fonctionnement (EGf)
L’Évaluation globale du fonctionnement (EGf) est la traduction française du Global
Assessment Fuctioning (GAF) qui est un dérivé du Global Assessment Scate (GAS) conçu
antérieurement (Endicott, Spitzer, Fleiss et al., 1976). Cette dernière a comme origine l’échelle
de classement santé-maladie (Health-Sickness Rating $cale) créée précédemment (Luborsky,
1962). L’évaluation psychiatrique effectuée de routine est multiaxiale et comporte cinq axes
référant à un domaine distinct d’information: axe 1) diagnostic psychiatrique principal; axe
2) troubles de la personnalité et retard mental; axe 3) affections médicales générales; axe
4) problèmes psychosociaux et environnementaux et axe 5) évaluation global du fonctionnement.
Ce dernier axe est relativement récent puisqu’il fut ajouté depuis une vingtaine d’années à
l’évaluation psychiatrique lors de la parution du DSM-III en 1980 (Grnnberg, Massé, Lalonde et
Aubut, 1999) et prend en considération les conséquences des symptômes sur les relations
sociales, le travail ou les études et les loisirs. À l’aide d’un continuum allant de 1 (danger
persistant d’auto ou d’hétéro-agression grave) à un score possible de 100 (absence de
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symptômes), la période de référence est soit le moment présent de l’évaluation ou le plus haut
niveau de fonctionnement des 12 derniers mois, pourvu que ce soit spécifié.
Validité etfidélité de la version originale
Plusieurs auteurs ont déjà vérifié les qualités psychométriques de l’EGF largement
utilisée. La revue des écrits de Goidman, Skodol et Lave (1992), révèle une validité et une
fidélité modérée du EGf, malgré que peu d’ études mettent l’accent sur l’axe V spécifiquement.
Selon Jones, Thomicroft, Coffey et Dunn (1995), la fidélité de l’EGF est satisfaisante pour
mesurer les symptômes et les incapacités. De plus, il est rapide à utiliser, requerrant peu de
formation. Plus récemment, où l’EGF est comparé avec d’autres échelles semblables, les
résultats reconnaissent la fidélité de l’instrument ainsi que sa validité, comme échelle offrant un
score global (Hilsenroth, Ackerman, Blagys, Baumann, Baity et al., 2000).
Utilisation des services hospitaliers psychiatriques
D4finition de la variable
L’utilisation des services hospitaliers psychiatriques réfère au nombre de visite à la salle
d’urgence, au nombre d’admission à l’unité de traitement interne ainsi que la durée de séjour de
ces admissions. De façon opérationnelle, la révision du dossier médical a permis d’obtenir de
l’information au sujet de l’utilisation des services, au cours des différentes périodes du suivi, soit
avant, durant et à la suite du suivi au SLC. De plus, des données ont été obtenues auprès des
clients à l’aide d’un questionnaire sur l’utilisation des services (Annexe D). Ce dernier ajoute de
l’information au sujet de l’utilisation des services dans d’autres institutions de santé au cours du
suivi intensif et depuis le congé du SLC.
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Questionnaire de données socio-démographiques
Un questionnaire de données socio-démographiques (Annexe E) a été utilisé auprès des
gestionnaires de cas et a permis de décrire la clientèle à l’étude. Des informations sur le
diagnostic, la nationalité, la langue d’expression, le lieu de résidence, la source de revenu, la
durée du suivi au SLC etc., ont été recueillies à l’aide de ce questionnaire.
feuille-contact
Une feuille-contact (Annexe f) donnant de l’information sur le suivi actuel en clinique
externe a été complétée par les gestionnaires de cas. Ces données sont relatives à la fréquence
des contacts directs et indirects avec les clients ainsi que des appels téléphonïques effectués.
Également, cette feuille-contact décrit le type d’interventions réalisées par tes gestionnaires de
cas et les domaines dans lesquels ils interviennent.
DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE
Présentation du milieu de l’étude
Ce projet de recherche s’est déroulé aux cliniques externes psychiatriques du Centre
universitaire de santé McGill (Hôpital général de Montréal), au CLSC Métro et à la clinique
externe du Pavillon Durost.
L’équipe du SLC est interdisciplinaire, formée majoritairement d’infirmières, au nombre
de quatre, ainsi que de deux psychiatres, d’une travailleuse sociale, d’une ergothérapeute et d’une
secrétaire. Le mandat du SCL est d’assurer un suivi dans le milieu naturel aux personnes
atteintes d’une maladie mentale grave et persistante. Les objectifs plus spécifiques sont de:
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1) réduire le taux de réhospitalisation ainsi que la durée de séjour à l’hôpital; 2) minimiser la
symptomatologie psychiatrique; 3) améliorer la qualité de vie; 4) diminuer le fardeau des aidants
naturels et 5) favoriser l’intégration sociale et l’autonomie. Les intervenants du service offrent
des soins càmplets, assidus, continus et individualisés. La gamme des interventions est variée,
qu’il s’agisse: d’identification des nouveaux clients et de prise en charge, de traitement des
symptômes psychiatriques, de coordination des soins médicaux, de gestion de crise, de soutien
familial et communautaire, de réadaptation, de gestion des revenus, de soutien au logement ainsi
que de protection ou de représentation. La pratique des intervenants dans la présente étude
consiste en un amalgame de certains éléments de la gestion intensive de cas et d’un programme
ACT, dont le ratio se situe autour de 13:1. Chaque client est assigné à un gestionnaire de cas,
mais la responsabilité clinique est partagée de près avec au moins deux membres de l’équipe. Il
s’agit d’une adaptation d’un programme de suivi intensif en équipe dans la communauté, une
traduction du modèle américain ACT, mais qui ne prétend pas y être fidèle totalement.
La durée du suivi par le SLC est indéterminée et variable selon les besoins de chaque
client. Lors de l’étude, la durée moyenne du suivi était d’environ 38 mois. Après six mois de
stabilité, le SLC évalue la nécessité de poursuivre le suivi actuel versus la possibilité d’un
transfert vers une autre forme de suivi moins intensive soit à la clinique externe de l’HGM ou au
CLSC. Les éléments importants retenus lors de l’évaluation du transfert sont: une assiduité aux
traitements comprenant la prise de médicaments (seul ou supervisé), être en mesure de se
présenter aux rendez-vous médicaux (seul ou avec aide), ainsi qu’une situation stable du
logement. Lorsque qu’il y a présence d’un double diagnostic ayant des conséquences
importantes, il est plus difficile d’envisager un transfert possible. Le nombre de visites à la salle
d’urgence pour des soins psychiatriques ainsi que le nombre et la durée des hospitalisations des
six derniers mois sont également des éléments à considérer dans la prise de décision relative à un
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transfert vers un suivi moins intensif. Lorsque le client quitte le suivi intensif, il reçoit par la
suite un suivi aux cliniques externes de type traditionnel d’intensité faible à modéré, qui n’est pas
offert directement dans la communauté.
Collecte de données
Avant de débuter la collecte de données, dont la date prévue était avril 2003, la
chercheure principale a fait parvenir à tous les chefs de service des cliniques externes de l’HGM
ainsi qu’à la responsable de l’équipe de santé mentale du CLSC Métro, une lettre explicative
donnant les informations sommaires, afin de leur faire part de l’étude. Les gestionnaires de cas
provenaient de différentes professions (psychiatrie, soins infirmiers, ergothérapie et travail
social). Leur participation à l’étude a été sollicitée lorsque leur chef de service a été informé et a
accepté que les questionnaires soient complétés par les gestionnaires de cas durant les heures de
travail. Au maximum, 45 minutes étaient suffisantes pour chaque client.
Par la suite, chaque gestionnaire de cas (15) qui était responsable du suivi d’un ou des
clients répondant aux critères d’inclusion de l’étude, a été rencontré individuellement par la
chercheure principale, a reçu des informations par rapport à l’étude, ainsi qu’un résumé écrit de
ces informations. Les clients ont été rejoints par l’entremise de leur gestionnaire de cas qui avait
un contact régulier avec eux, soit par téléphone ou lors de la prochaine visite à la clinique externe
ou au CLSC. La chercheure principale avait déjà répertorié tous les noms des clients qui ont reçu
dans le passé un suivi du SLC et qui répondaient aux critères d’inclusion, au total 46 clients, ainsi
que le nom de leur gestionnaire de cas. Un résumé écrit des informations de l’étude était prévu
pour la clientèle et a été remis par le gestionnaire de cas à chaque client répondant aux critères
d’inclusion. Si le client désirait des informations supplémentaires ou acceptait de participer à
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l’étude, il donnait la permission à son gestionnaire de cas d’être contacté par la chercheure
principale. Trente-trois clients ont participé à l’étude.
Un formulaire de consentement de participation à l’étude était prévu pour les clients et les
gestionnaires dc cas. Le formulaire de consentement, distinct pour les clients et les gestionnaires
de cas, expliquait clairement ce qu’impliquait la participation de chacun (Annexe G). Pour les
clients, la signature du consentement à l’étude a été obtenue lors d’une rencontre précédant
l’entrevue avec la chercheure principale ou juste avant l’entrevue. Quant aux gestionnaires de
cas, la signature du consentement à l’étude a été obtenue lors de la remise des instruments de
mesure. C’est à ce moment que l’enseignement nécessaire concernant les questionnaires, a été
donné par la chercheure. Les instructions comprenant des exemples et des points d’ancrage ont
été expliqués par la chercheure. Des informations écrites tirées du manuel d’instruction de
chacun des questionnaires étaient également disponibles. Il était toujours possible de contacter la
chercheure si des informations supplémentaires étaient nécessaires. Originalement, la partie du
questionnaire CAN destinée au personnel, est complétée lors d’une entrevue avec la chercheure.
Pour des raisons de faisabilité et puisque les gestionnaires de cas connaissaient bien les clients, le
questionnaire leur a été remis avec l’information nécessaire pour le compléter. Le temps
maximum requis pour compléter le questionnaire était de 30 minutes. Pour ce qui est de
l’instrument sur le fonctionnement psychosocial (MCAS), au moment de l’étude, il avait été
conçu pour être complété par les gestionnaires de cas uniquement. Au maximum, 15 minutes
étaient nécessaires pour le compléter. De plus, les gestionnaires de cas ont complété le
questionnaire des données socio-démographiques et la feuille-contact qui détaillait le type de
suivi qu’ils offraient aux clients en clinique externe lors de l’étude. Une période de deux
semaines était allouée aux gestionnaires de cas pour compléter les questionnaires.
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Le questionnaire sur les besoins (CAN) et le questionnaire sur l’utilisation des services
ont été complété par la chercheure principale lors d’une entrevue semi-structurée avec le client,
soit à la clinique externe ou dans un endroit public. La durée maximale de l’entrevue n’a pas
excédée une heure. Une compensation financière a été offerte.
Analyse des données
Afin de décrire les caractéristiques de l’échantillon et d’analyser les données obtenues
avec les instruments de mesure, des statistiques descriptives ont été utilisées, incluant des
distributions de fréquence, des mesures de tendance centrale et des mesures de dispersion. Les
données ont été analysées à l’aide du logiciel SPSS pour Windows, version 11,5. Les résultats du
CAN ont été analysés conformément à ce qui est prescrit par les auteurs de l’instrument. En
effet, les auteurs fournissent sur leur site Internet (PRISM, 2005) un fichier de syntaxe devant
être utilisé avec SPSS. Les auteurs suggèrent de créer des scores moyens pour le total des
besoins, des aides reçues, des besoins non comblés, et pour les sous-totaux des catégories reliées
aux besoins de base, aux besoins de santé, au fonctionnement, aux besoins sociaux et de services.
Donc, les données obtenues de la part des clients et des gestionnaires de cas ont été traitées de
façon indépendantes pour les aspects descriptifs et des test-t pour échantillons appariés ont été
effectués en utilisant les scores prescrits par les auteurs de l’instrument. Pour les besoins où le
nombre de réponses obtenues étaient inférieur à 20, des analyses non-paramétriques de type Z
Wilcoxon pour échantillons appariés ont été effectuées. Bien que certaines données auraient pu
être traitées de façon catégorielle, l’approche utilisée a été choisie considérant le peu de sujets de
l’étude et permet d’éviter l’obtention d’un nombre insuffisant de sujets dans certaines cases d’un
tableau croisé.
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De plus, les données concernant l’aide reçue et l’aide nécessaire des services locaux sont
présentées sous forme de radar à l’aide du logiciel Excel version 2000. Ce type de présentation
permet de décrire des profils de besoins et ainsi, de comparer ces profils avec ceux de recherches
antérieures Poirier et al., 2005).
La compilation des visites à la salle d’urgence et des réhospitalisations a été effectuée à
l’aide de données descriptives, et des moyennes mensuelles ont été calculées et comparées à
l’aide de test-t entre les différentes périodes du suivi soit au cours des 12 mois précédant le suivi
intensif, durant et après le congé du suivi intensif au SLC. Bien que des analyses temporelles
multivariées auraient pu être indiquées, le nombre restreint de sujets et la variabilité des périodes
de référence limitaient l’usage de telles analyses.
Considérations éthiques
Le projet de recherche a tout d’abord été soumis aux différents comités d’éthique et
scientifique du Centre de santé McGill (Hôpital général de Montréal) et du CLSC Métro.
L’autorisation écrite d’effectuer cette étude a été accordée par les institutions de santé (Annexe
H), à l’exception du chef de service du Pavillon Durost qui a donné son accord de façon verbale
pour la participation d’un gestionnaire de cas. Les clients étaient libres de participer ou non à
l’étude et ont été rejoints par l’intermédiaire de leur gestionnaire de cas. Ils ont été assurés que
leur participation ou non n’affectait en rien les soins qu’ils recevaient ou continueraient de
recevoir. Ils ont été informés du but de l’étude, en quoi consistait leur participation et de l’aspect
confidentiel des informations données. Ils ont été appelés à donner un consentement libre et
éclairé. Ils ont accepté formellement de participer à l’étude en signant un formulaire de
consentement, mais pouvaient se retirer de l’étude à n’importe quel moment. Pour les clients
bénéficiant d’un régime de protection par un curateur privé ou public, les personnes responsables
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ou substituts ont été contactées afin que leur consentement soit obtenu. Chaque client a reçu la





Ce quatrième chapitre présente tout d’abord les caractéristiques socio-démographiques et
cliniques dè l’échantillon incluant les données reliées à l’utilisation des services psychiatriques
durant les 12 mois précédant l’entrée au Service de liaison communautaire (SLC). Les données
concernant le suivi en clinique externe traditionnelle sont par la suite présentées, suivies des
données obtenues à l’aide des instruments de mesure en regard des besoins et du fonctionnement
psychosocial. Les données relatives à l’utilisation des services hospitaliers psychiatriques
concluent ce chapitre.
Les renseignements socio-démographiques de l’échantillon sont présentés au tableau III.
Au total, 33 clients, dont 60% sont des hommes, ont accepté de participer à l’étude afin de
compléter le questionnaire CAN (version-client). L’ âge moyen des participants est dc 46 ans et
la majorité ont entre 40 et 59 ans. Seulement 9% sont mariés ou vivent en couple et les autres
sont célibataires. La plupart des participants sont de nationalité canadienne. Pour les deux-tiers
de la clientèle, l’entrevue avec la chercheure principale s’est déroulée en anglais, puisque cette
dernière est la langue d’expression première de l’établissement. Quant au niveau de scolarité, un
peu plus de 40% ont complété des études post-secondaires. Plus de la moitié des participants
reçoit une supervision à un degré variable, allant de l’appartement supervisé, au foyer de groupe
ou en résidence, alors que l’autre moitié vie dans leur propre appartement ou maison. La source
de revenu pour le trois-quart des clients est la sécurité du revenu et les deux-tiers d’entre eux































Appartement supervisé 3 9,0
Foyer de groupelrésidence 15 45,5
Source de revenu







Curateur public 5 15,2
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Tableau IV




Désordre schizo-affectif 10 30,3













Durée de séjour avec SLC (= 24,1 ; s = 15,7)
7 - 12 mois 9 27,3
13-24mois 12 36,4
25 - 48 mois 8 24,2
49-64 mois 4 12,1




49-71 mois 12 36,4
Suivi présentement
Clinique externe (HGM) 29 87,0
CLSC Métro 3 10,0
Clinique externe (Pav. Durost) 1 3,0
Les caractéristiques cliniques de l’échantillon sont présentées au tableau IV. Pour les
deux-tiers, le diagnostic est celui de schizophrénie. Au moment de la collecte de doimées, 27%
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des clients présentent des troubles liés à l’utilisation de substances, alors que durant la période du
suivi par le SLC ou précédant celle-ci, ce pourcentage se situait autour de 57%. Pour ce qui est
des problèmes judiciaires, près de la moitié des personnes ayant participé à la recherche avaient
eu des démêlés avec la justice avant ou durant leur suivi intensif. Ce pourcentage diminue à 15%
lors de la collecte de données et ces problèmes prennent la forme d’ordonnances de traitement,
de probation et de plaintes téléphoniques aux services policiers. Une seule arrestation récente a
été signalée. Quant au niveau de fonctionnement mesuré de routine à l’aide de l’échelle
d’Évaluation globale du fonctionnement (EGF), 27% des clients obtiennent un score de 50 et
moins, indiquant des symptômes graves ou une altération importante du fonctionnement, alors
que 18% obtiennent un score de 70 et plus, suggérant quelques symptômes légers où la personne
fonctionne assez bien de façon générale et entretient des relations interpersonnelles positives.
Pour les clients de l’étude, la durée du séjour avec le $LC a été d’une durée moyenne de
deux ans. Près des deux-tiers ont reçu un suivi variant de 7 et 24 mois, alors que pour les autres,
ce suivi a été d’une durée de 24 à 64 mois. Pour 10% d’entre eux, il s’agissait d’un deuxième
suivi au SLC. Une période de 6, 7 et 19 mois s’était écoulée entre les 2 suivis. En moyenne, les
clients ont reçu leur congé du SLC depuis 38 mois. Près des trois-quarts des participants à
l’étude ont reçu leur congé du SLC depuis une période variant de deux à six ans, et la plupart
reçoivent maintenant un suivi traditionnel offert aux cliniques externes psychiatriques de soins
continus de l’Hôpital général de Montréal.
Tous les clients référés au SLC, reçoivent d’abord un suivi psychiatrique de la clinique
externe ou d’un CLSC. Un nombre d’entre eux ont utilisé la salle d’urgence psychiatrique de
l’établissement et ont été hospitalisé au cours de l’année précédant le suivi au $LC. L’utilisation
des services psychiatriques de la clientèle à l’étude est présentée au tableau V.
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Tableau V
Utilisation des services durant l’année précédant le SLC (n=33)
n %















Note: données issues des dossiers médicaux et du questionnaire de l’utilisation des services hospitaliers.
Un tiers de la clientèle n’a pas consulté la salle d’urgence pour soins psychiatriques au
cours des 12 mois précédents son entrée au SLC et près de la moitié des clients sont venus pour 1
à 2 visites. La moitié des clients n’ont pas été hospitalisés durant les 12 mois précédents leur
suivi au SLC. Quant au nombre de jours d’hospitalisation, plus de la moitié des clients sont
demeurés hospitalisés en moyenne 30 jours au cours de l’année précédant le SLC, et la durée des
admissions varie entre 7 et 205 jours.
Quant aux gestionnaires de cas, au total, 15 ont participé. Soixante pourcent des
gestionnaires de cas sont des infirmières, 20% des travailleuses sociales, et le dernier 20% est
composé d’une ergothérapeute, d’un agent de comportement behavioral et d’un médecin.
Chaque gestionnaire de cas a complété les questionnaires pour I à 5 clients. Pour les deux-tiers
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des gestionnaires de cas, la langue première est l’anglais et les questionnaires ont été complétés
dans cette langue.
Les clients qui ont reçu un suivi intensif lors de leur séjour au SLC reçoivent maintenant
un service de moindre intensité. Les données concernant ce service sont présentées au
tableau VI.
Tableau VI
Données concernant le suivi en clinique externe (n=33)
Fréquence des contacts n %
Directs*
1 contact et +1 semaine 4 12,1
2 -3 contacts! mois 15 45,5
I contact / mois $ 24,2
1 contact! 3 mois et + 6 18,2
Indirects**
2 -3 contacts / mois 9 27,2
1 contact! 1-2 mois 7 21,2
I contact / 3 -6 mois 5 15,2
aucun contact indirect 12 36,4
Téléphonigues***
3 contacts et + / semaine 3 9,1
1-2 contacts! semaine 16 48,5
l-2 contacts / mois 9 27,2
1 contact! 2 -3 mois 2 6,1
1 contact! année 1 3,0
aucun contact téléphonique 2 6,1
* Avec client
** Avec personne significative pour le client
Avec client et/ou personne significative
Dans 88% des cas, les rencontres se déroulent au bureau du gestionnaire de cas et sont
d’une durée moyenne de 40 minutes. En moyenne, chaque gestionnaire de cas a un contact direct
avec le client à deux reprises sur une période d’un mois, donc une rencontre à peu près aux deux
semaines à la clinique externe. Pour les contacts de type indirect, soit une rencontre avec un
parent, conjoint, ami, voisin, propriétaire, concierge ou toute autre personne significative pour le
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client, la fréquence moyenne est d’une rencontre aux six semaines. La plupart des gestionnaires
de cas rapportent plusieurs contacts téléphoniques avec les clients et les personnes de leur
entourage. La fréquence mensuelle moyenne est d’environ cinq appels pour chaque client. À
l’aide de la feuille-contact complétée par les gestionnaires de cas, ces derniers ont identifié tes
interventions qu’ils pratiquent le plus souvent en clinique externe et ce, par ordre de priorité (de 1
à 8), dans l’ordre suivant: la discussionlthérapie, suivi de l’évaluationlréévaluation du suivi, le
suivi de la médication, l’enseignement et les interventions en situation de crise, la défense!
représentation, le traitement infirmier (incluant les injections), et au dernier rang,
l’accompagnement. Les domaines d’intervention sont également identifiés par ordre de priorité
(de 1 à 14). On retrouve en premier la santé mentale, suivi en deuxième des activités de la vie
quotidienne. Au troisième rang, on retrouve le suivi des médicaments, les relations
interpersonnelles et les loisirs/socialisation, suivi du domaine relié au logement. Au cinquième
rang, on rapporte la santé physique, les soins personnels, les finances et l’alimentation. Les
domaines des études/emploi, de l’abus de substances, de l’utilisation des services et des
problèmes judiciaires complètent la liste identifiée par les gestionnaires de cas.
BESOINS
Identification des besoins
La première question à laquelle la présente étude tente de répondre est celle reliée aux
besoins. Selon la perception du client ainsi que celle du gestionnaire de cas du client, quels sont
les besoins de ce dernier et quelle aide reçoit-il par rapport à ses besoins.
Les besoins ont été identifiés à l’aide de l’instrument de l’Évaluation des besoins
Camberwell (CAN). Ce dernier se divise en quatre sections. La première section identifie s’il y
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a présence d’un problème ou non pour chacun des 22 besoins. Le tableau VIl présente la
distribution de problème qualifié comme modéré ou sérieux.
Tableau VIl
Identification des problèmes selon l’Évaluation des besoins Camberwell (n=33)
Client Gestionnaire de cas
Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type
Problème modéré 5,94 2,05 6,03 3,21
Problème sérieux 1,55 1,50 2,45 2,50
Les clients identifient entre O et 10 problèmes modérés et les gestionnaires de cas
rapportent entre I et 13 problèmes modérés. Les deux groupes identifient six problèmes modérés
en moyenne. Pour ce qui est des problèmes considérés comme étant sérieux, les clients
identifient entre O et 6 problèmes sérieux avec une moyenne de 1,55 problèmes, tandis que les
gestionnaires de cas identifient entre O et 9 problèmes sérieux avec une moyenne de 2,45
problèmes. Cette différence entre les problèmes sérieux selon la perception des clients et celle
des gestionnaires de cas est significative (t(32) 2,11; p<O,05). En ordre de priorité, les clients
identifient comme problèmes les plus sérieux: les aspects financiers, la détresse psychologique et
l’entretien du ménage, tandis que les gestionnaires de cas rapportent les activités quotidiennes, les
aspects financiers, les relations sociales et la détresse psychologique.
L’instrument CAN permet d’obtenir des informations sur 22 items qui se regroupent en
cinq catégories soit: 1) les besoins de base, comprenant le logement, l’alimentation et les activités
quotidiennes; 2) les besoins de santé, référant à la santé physique, aux symptômes psychotiques,
à la détresse psychologique, à la sécurité personnelle et d’autrui ainsi qu’aux abus de substances;
3) les besoins reliés au fonctionnement, incluant l’hygiène personnelle, l’entretien du ménage, les
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soins aux enfants, l’instruction et les aspects financiers; 4) tes besoins sociaux, englobant les
relations sociales et sentimentales ainsi que la vie sexuelle et 5) les besoins de service,
comprenant l’information, l’utilisation du téléphone et des transports en commun et les aides
sociales. Le tableau VIII présente la fréquence des besoins dans chacune des cinq catégories
selon l’évaluation des clients et des gestionnaires de cas.
Tableau VIII
Distribution des problèmes selon les catégories de besoins, selon
l’Evaluation des besoins Camberwell (n=33)
Gestionnaire de cas
0//0n % n
Selon les clients, près des deux-tiers d’entres eux rapportent de deux à trois problèmes
dans la catégorie des besoins de base. Pour ce qui est des besoins de santé, on retrouve une
distribution plutôt partagée, mais plus de la moitié des clients éprouvent de un à deux problèmes
seulement. Quant aux besoins reliés au fonctionnement, les deux-tiers des clients rapportent dc
un à deux problèmes dans cette catégorie. On retrouve une fréquence semblable dans la catégorie
SignificationCatégorie Client
Besoins de base (O-3) n.s.
Aucun problème 3 9,1 5 15,2
1 problème 10 30,3 10 30,3
2 à 3 problèmes 20 60,6 12 54,5
Besoins de santé (O-7) p<0,05
I à 2 problèmes 18 54,5 1 1 33,3
3 à 5 problèmes 15 45,5 22 66,7
Besoins de fonctionnement (O-5) ns.
Aucun problème 5 15,2 6 18,2
I à 2 problèmes 22 66,6 20 60,6
3à4problèmes 6 12,2 7 21,2
Besoins sociaux (O-3) p<O,005
Aucun problème 16 48,5 4 12,1
1 problème 11 33,3 16 48,5
2 à 3 problèmes 6 18,2 13 39,4
Besoins de service (O-4) n.s.
Aucun problème 11 33,3 14 42,4
I à 2 problèmes 20 60,6 12 54,5
3 problèmes 2 6,1 1 3,0
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des besoins de service. Pour les besoins sociaux, près de la moitié des clients n’y voient aucun
problème et peu rapportent de deux à trois problèmes.
Selon les gestionnaires de cas, plus de la moitié des clients ont deux à trois problèmes
dans les bésoins de base. Dans la catégorie des besoins de santé, les deux-tiers des clients
éprouvent entre trois et cinq problèmes. Quant aux besoins reliés au fonctionnement, plus de
60% des clients ont au moins 1 à 2 problèmes dans cette catégorie et peu de clients (12%) selon
les gestionnaires de cas, n’ont aucun problème social. Pour les besoins de service, plus de la
moitié des clients ont entre un et deux problèmes dans cette catégorie.
En résumé, les clients et les gestionnaires de cas rapportent sensiblement le même nombre
de problèmes dans la catégorie des besoins de base (t(32)= 0,21; n.s.), des besoins reliés au
fonctionnement (t(32)=z 1,00; n.s.) et des besoins de service (t(32)= 0,00; n.s.). Les catégories qui
diffèrent cependant de façon significative sont celles des besoins de santé et des besoins sociaux.
Le personnel identifie plus de problèmes de santé que les clients (t(32)= 2,30; p<0,O5) et le
double de problèmes sociaux (t(32)= 3,60; p<O,005).
Parmi les 22 items du CAN, certains représentent des difficultés particulières pour les
clients et occasionnent un besoin d’aide dans ces aspects de leur vie. Le tableau IX présente la
fréquence de la présence d’un problème, qu’il soit modéré ou sérieux, et ce par ordre





































































Fréquence par ordre décroissant de la présence d’un problème modéré ou sérieux selon
I’Evaluation des besoins Cambenveil (n=33)





Drogues et médicaments (1)
7 21,2 Vie sexuelle (14)
7 21,2
6 18,2 Sécurité personnelle
6 18,2
5 15,1 Aides sociales
4 12,1 Sécurité d’autrui
Alcool (1)
Instruction (1)





Soins des enfants 0 0,0
( ) Indique le nombre de fois qu’une cotation «0» (ne sait pas) a été obtenue pour cet item.
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On constate qu’au premier rang, l’item le plus problématique est celui des symptômes
psychiatriques, suivi en deuxième de la détresse psychologique et ce, selon les clients et les
gestionnaires de cas. Les gestionnaires de cas par contre, identifient plus fréquemment que les
clients, un problème pour ces deux items. Au troisième rang, les clients identifient un problème
au plan de l’alimentation, alors que les gestionnaires de cas rapportent que les relations sociales
sont problématiques pour plus des trois-quarts des clients. Les relations sociales se situent plutôt
au neuvième rang en ordre d’importance parmi la liste des clients et ce, pour 45,5% d’entre eux.
Au quatrième rang les deux-tiers des clients rapportent que l’entretien du ménage est
problématique pour eux, alors que les gestionnaires de cas ne perçoivent cet item que pour 40%
des clients. Au quatrième rang, les gestionnaires de cas identifient plutôt les activités
quotidiennes comme causant problème pour les trois-quarts des clients, alors qu’un pourcentage
moindre de clients (54,5%), rapporte ce problème.
Plus de la moitié des clients reconnaissent avoir des difficultés au niveau du logement, des
activités quotidiennes et des finances. Les gestionnaires de cas identifient l’hygiène personnelle
comme problématique pour 40% de la clientèle, alors que les clients eux-mêmes, rapportent cet
item la moitié moins souvent. Il en va de même pour l’item de l’information orale ou écrite sur la
maladie et le traitement, les gestionnaires de cas rapportent des difficultés deux fois plus souvent
que les clients. Un pourcentage semblable est rapporté par les deux groupes relativement à
l’utilisation des transports et les aides sociales. Quant au besoin d’instruction comprenant les
habiletés à lire et à compter, ainsi que l’utilisation du téléphone, plus de clients admettent des
difficultés à ce niveau, en comparaison avec les gestionnaires de cas. À l’opposé, les items de
sécurité personnelle et d’autrui ainsi que l’abus de substances sont plus souvent identifiés comme
étant problématiques par les gestionnaires de cas que par les clients. Aux relations sentimentales
et à la vie sexuelle, les gestionnaires dc cas ont répondu à plusieurs reprises une cotation «0»,
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signifiant qu’ils ne savaient pas. L’item des soins aux enfants est peu applicable dans le cadre de
cette étude.
Aide reçue
Suite à l’identification des problèmes, la deuxième et la troisième section de l’instrument
CAN, s’adressent à l’aide reçue pour ces problèmes. La première forme d’aide, appelée aide
informelle, est celle prodiguée par les proches du client (amis ou parents), alors que la deuxième
forme d’aide est offerte de façon plus formelle par les services locaux, c’est à dire par des
personnes rémunérées. Cette section de l’aide offerte par les services sociaux, se divise en deux
questions. On demande tout d’abord de quantifier l’aide reçue par rapport à chaque item qui a
préalablement été identifié comme posant problème, et ensuite de quantifier l’aide nécessaire ou
le besoin d’aide pour chacun de ces problèmes identifiés. Afin de quantifier l’aide reçue et l’aide
nécessaire, le choix de réponse du questionnaire est le suivant: O=aucune aide, l=peu d’aide,
2=aide modérée, 3=beaucoup d’aide et 9=ne sait pas. Le tableau X présente en résumé toutes les
données obtenues pour les sections de l’aide reçue des proches et des services locaux ainsi que de
l’aide nécessaire et ce, selon la version des clients et celle des gestionnaires de cas.
Tableau X
Aide reçue des proches et des services locaux selon
l’Evaluation des besoins Camberwell (n=33)
Moyenne d’aide pour l’ensemble Client Gestionnaire de cas
des problèmes
Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type
Aide reçue des proches 0,54 0,44 0,59 0,52
Aide reçue des services locaux 1,33 0,60 1,47 0,51
Aide nécessaire des services locaux 1,55 0,56 1,66 0,52
6$
L’aide reçue des proches pour chaque problème identifié est d’une moyenne de 0,54 selon
les clients et de 0,59 scion les gestionnaires dc cas, ce qui se traduit entre aucune aide et peu
d’aide. La différence entre ces deux moyennes n’est pas significative (t(32)= 0,62; n.s.).
Quant à l’aide reçue des services locaux, les clients rapportent une moyenne de 1,33 et les
gestionnaires de cas une moyenne légèrement plus élevée de 1,47, ce qui signifie pour les deux
groupes, que pour les problèmes identifiés, les clients reçoivent entre peu d’aide et une aide
modérée. La comparaison de la perception de l’aide reçue par les services locaux de la part des
clients et ,de celle des gestionnaires de cas n’est pas significativement différente (t(32) 1,34;
n.s.).
Pour l’ensemble des problèmes identifiés, la perception de l’aide nécessaire est supérieure
à l’aide reçue de la part des services locaux et ce, pour les clients et les gestionnaires de cas. Il
n’y a pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui a trait à la perception de
l’aide nécessaire (t(32)= 1,00; n.s.). Les clients souhaitent recevoir légèrement plus d’aide (1,55)
en comparaison avec l’aide offerte (1,33). Également, les gestionnaires de cas rapportent une
moyenne plus élevée pour l’aide nécessaire relativement à l’ensemble des problèmes (1,66), en
comparaison avec l’aide offerte (1,47).
Les figures 1 et 2 offrent une façon rapide de visualiser la différence entre le profil des
aides reçues et celui des aides nécessaires selon les clients.
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figure I
Aide reçue des services locaux (selon clients)
Figure 2









Pour l’ensemble des besoins identifiés selon la perception des clients, la différence entre
l’aide nécessaire (1,55) et l’aide reçue (1,33) face aux problèmes identifiés par les clients est
significative (t(32) 3,09; p<O,OOS). Sur le total des 22 besoins, on constate que les clients
expriment un plus grand besoin d’aide que celle qu’ils reçoivent actuellement pour 12 de ces
besoins, particulièrement pour les items de la santé physique et de la vie sexuelle; toutefois, seuls
les items de la détresse psychologique (t(24)= 2,29; p<O,O5) et les relations sociales (Z= 2,07;
p<O,05) indiquent une différence significative entre l’aide reçue et l’aide nécessaire. La
différence entre l’aide nécessaire et l’aide reçue pour l’infonnation et la vie sexuelle semble
marquée dans les figures 1 et 2. L’obtention d’un tel résultat et d’un possible biais dans le calcul
statistique peuvent être attribué au nombre restreint de clients (12%) ayant identifié ce problème,
mais par contre qualifié de sérieux et ne recevant aucune aide des services locaux. Les clients
reçoivent donc moins d’aide qu’ils le souhaitent dans ces domaines de leur vie. Par contre, à
l’item des aspects financiers, les clients rapportent recevoir plus d’aide qu’ils en ont besoin.
Les figures 3 et 4 comparent la version des gestionnaires de cas entre l’aide que reçoivent
les clients pour leurs problèmes et l’aide qui leur est nécessaire.
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figure 3
Aide reçue des services locaux (selon gestionnaires de cas)
Figure 4



































Pour l’ensemble des besoins identifiés selon la perception des gestionnaires de cas, la
différence entre l’aide nécessaire (1,66) et l’aide reçue (1,47) est significative (t(32)= 3,54;
p<O,0O5). Sur le total des 22 besoins, les gestionnaires de cas reconnaissent un plus grand besoin
d’aide que ce qui est offert pour 16 des besoins, et de façon plus marquée pour l’hygiène
personnelle, l’usage de drogues et médicaments et la vie sexuelle. Toutefois, seuls les items des
activités quotidiennes (t(24)= 2,68; p<0,05), des relations sociales (t(25) 2,60; p<O,O5), des
finances (t(21)= 2,62; p<O,O5) et des relations sentimentales (Z= 2,12; p<0,05) indiquent une
différence significative entre l’aide reçue et l’aide nécessaire. Selon les résultats obtenus des
gestionnaires de cas, il semble que l’aide offerte pour l’alimentation soit supérieure à l’aide
nécessaire.
Pertinence et satisfaction de l’aide reçue
La dernière section du CAN permet de déterminer la pertinence de l’aide et la satisfaction
de l’aide reçue. Cependant, la question portant sur la satisfaction s’adresse uniquement au client.
Afin de savoir si le type d’aide apporté est approprié on non, et pour obtenir le degré de
satisfaction des clients par rapport à l’aide reçue pour chaque besoin, il faut d’abord que ce
besoin ait été identifié comme étant problématique. Puisqu’il faut prendre en considération le
petit nombre de répondants à certains items, seuls les besoins où près de la moitié des répondants
se sont prononcés ont été retenu dans cette section.
Quant à la pertinence de l’aide reçue pour l’ensemble des besoins, une cote de «0x
obtenue signifie que le type d’aide apporté n’est pas approprié, alors qu’une cote de «1» signifie
que l’aide apportée est appropriée. Dans l’ensemble, les résultats obtenus sont similaires de la
part des clients et des gestionnaires de cas. Au premier rang, les deux groupes rapportent que
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l’aide reçue pour les activités quotidiennes est la moins appropriée. Au deuxième rang, les
clients identifient l’entretien du ménage alors que les gestionnaires identifient les relations
sociales où le type d’aide est le moins approprié. La santé physique est le seul item pour lequel
on note uné perception significativement différente (Z= 2,00; p<O,05) entre les gestionnaires de
cas et les clients; près de la moitié de ceux-ci expriment ne pas recevoir te type d’aide approprié
pour ce problème.
À la figure 5, sont présentés les résultats du degré de satisfaction de l’aide reçue, selon la
perception des clients.
figure 5
Satisfaction de l’aide reçue selon les clients
selon l’Evaluation des besoins Camberwell (n=33)
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Quant à la satisfaction de l’aide reçue, une cote de «O» obtenue signifie que le client est
insatisfait de l’aide reçue, alors qu’une cote de «1» signifie qu’il est satisfait. Ces degrés de
satisfaction transmis en pourcentage décrivent les plus hauts taux de satisfaction pour les aspects
financiers, les symptômes psychotiques, l’alimentation et le logement. Les clients sont donc
satisfaits de l’aide qu’ils reçoivent de la part des services locaux, dans ces aspects de leur vie.
Selon la liste des besoins où près de 50% des clients se sont exprimés, le besoin relié à la santé
physique obtient le degré de satisfaction le moins élevé.
FONCTIONNEMENT PSYCHOSOCIAL
La deuxième question à laquelle la présente étude tente de répondre est reliée au
fonctionnement psychosocial du client dans la conmiunauté, selon la perception du gestionnaire
de cas responsable du client. Le niveau de fonctionnement psychosocial est évalué à l’aide de
l’Échelle d’habiletés dans la communauté Multnomah (MCAS), par les gestionnaires de cas
seulement. À chacune des 17 questions ou items du questionnaire, l’échelle de type Likert varie
de 1 à 5. Plus le résultat est élevé, meilleur est le fonctionnement du client, et à l’opposé, un
résultat faible indique une difficulté de fonctionnement. Le tableau XI présente les moyennes et




Échelle d’habiletés dans la communauté Multnomah (n33)
Items Moyenne Écart-type
Obstacles au fonctionnement
Santé physique 4,2 1,1
Fonctionnement intellectuel 4,3 1,0
Processus de la pensée 3,4 1,0
Perturbation de l’humeur 3,7 1,0
Réaction au stress et à l’anxiété 3,2 0,9
Score total de la dimension 1 18,7 3,4
Adaptation à la vie quotidienne
Capacité à gérer son argent 3,2 1,5
Autonomie dans la vie quotidienne 3,8 1,3
Acceptation de la maladie 4,1 1,2
Score total de la dimension 2 11,2 3,3
Compétences sociales
Acceptation sociale 3,3 0,9
Intérêt social 3,2 1,0
Efficacité sociale 3,1 0,8
Réseau social 2,4 1,1
Activités significatives 2,8 1,1
Score total de la dimension 3 14,8 3,3
Problèmes de comportement
Adhésion au traitement pharmacologique 4,4 1,0
Collaboration avec intervenants/professionnels 4,1 1,1
Abus d’alcool etlou de drogues 4,2 1,3
Contrôle des impulsions 4,0 1,2
Score total de la dimension 4 16,8 3,5
Score total 61,6 9,4
La première dimension du MCAS réfère aux symptômes physiques et psychiatriques
rendant la vie difficile au client. Selon les gestionnaires de cas, le quart de la clientèle a une
incapacité physique modérée ou prononcée. Pour 60% des clients, leur fonctionnement
intellectuel est normal ou au-dessus de la normale. La majorité des clients ont un processus de la
pensée allant de légèrement à modérément perturbé et pour 15% d’entre eux, celui-ci est perturbé
76
de façon prononcée. Ces mêmes résultats s’appliquent à la perturbation de l’humeur. L’item qui
présente le plus de difficulté dans la dimension des obstacles au fonctionnement est la réaction au
stress et à l’anxiété, puisque que seulement 3% ont une réaction normale face au stress et à
I’ anxiété.
La deuxième dimension du MCAS comprend la façon dont le client fonctionne dans la vie
quotidienne et la façon dont il s’est adapté aux limites imposées par sa maladie mentale. Un bon
nombre de clients (64%) fonctionnent de façon assez autonome dans la vie quotidienne et les
trois-quarts d’entres eux acceptent leur maladie. L’item le plus problématique dans cette
dimension est la capacité à gérer l’argent, avec une moyenne de 3,2 sur 5. Il faut par contre tenir
compte de la distribution, puisque autant de clients (25%) gère presque toujours leur argent de
façon adéquate, et à peu près le même nombre ne gère jamais leur argent adéquatement.
La troisième dimension du MCAS se rapporte aux relations interpersonnelles du client et
sa participation à des activités. Les trois-quarts de la clientèle possèdent un réseau social plutôt
limité et ont de la difficulté à s’engager dans des activités significatives. Les deux-tiers des
clients ont de la difficulté dans leurs relations avec les autres et dans des situations sociales. Par
contre, toujours selon les gestionnaires de cas, pour la moitié de la clientèle, la réaction des gens
face à eux est généralement assez positive.
La dernière dimension du MCAS se rapporte aux problèmes de comportement qui rendent
difficile l’intégration du client dans la communauté et son adhésion au traitement prescrit. Le
plus haut score obtenu concerne l’adhésion au traitement pharmacologique puisque 85% des
clients prennent habituellement bien ou presque toujours leurs médicaments. Dans une
proportion de 75%, les clients collaborent bien avec les professionnels en respectant les rendez
vous et les plans de traitements. À la question reliée à l’abus de substances, il est rapporté
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qu’environ le tiers des clients abuse de substances et ce, à différent degré, et que les trois-quarts
d’entre eux manifestent rarement ou jamais d’épisode de passage à l’acte.
Selon ses résultats, on constate que la dimension des compétences sociales cause le plus
de difficultés aux clients avec les scores les plus bas reliés au réseau social, aux activités
significatives, à l’efficacité sociale ainsi qu’à l’intérêt social. À l’opposé, les items obtenant un
score plus élevé sont ceux que l’on retrouve dans ta dimension des problèmes de comportements;
l’adhésion au traitement pharmacologique est l’item le moins problématique.
Finalement, selon le MCAS, un score total se situant entre 17 et 47 signifie un niveau de
fonctionnement considéré faible, entre 48 et 62 un fonctionnement moyen, et entre 63 et $5 un
fonctionnement élevé. Pour l’ensemble des clients de l’étude, le score total moyen est de 61,6 et
la distribution selon les niveaux de fonctionnement est présenté au tableau XII.
Tableau XII
Niveau de fonctionnement selon l’échelle d’habiletés dans la communauté Multnomah (n33)
Niveau de fonctionnement n %
Faible(17—47) 2 6,1
Moyen(48—62) 17 51,5
Élevé (63 — 85) 14 42,4
UTILISATION DES SERVICES HOSPITALIERS PSYCHIATRIQUES
La troisième question de recherche s’intéresse à l’utilisation des services hospitaliers
psychiatriques par le client depuis son congé du SCL. Cette variable à l’étude concerne plus
spécifiquement le nombre de visites à la salle d’urgence, le nombre d’admissions à l’interne ainsi
que la durée de séjour de celles-ci en regard des journées d’hospitalisation. Le tableau XIII
présente les moyennes mensuelles obtenues pour l’ensemble des clients de l’étude. La durée de
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séjour au SLC, ainsi que la période de temps s’étant écoulée depuis le congé du SLC diffèrent
avec chaque client, dépendamment du nombre de mois de suivi par le SLC et de la période de
temps écoulée depuis la fin du suivi, également en nombre de mois. La seule période de temps
qui est la même (12 mois) pour tous les clients est celle de la période précédent le suivi par le
SLC. Un résumé de toutes les données concernant l’utilisation des services hospitaliers
psychiatriques est présenté au tableau XIII.
Signification
Tableau MII
Utilisation des services hospitaliers psychiatriques (w=33)
Pré-SEC Durant SLC Post-SLC
j- s s ï
0,1$ 0,10 0,17 0,05
0,09 0,04 0,06 0,02
3,88 0,$3 1,43 0,54
s
Visites à l’urgence 0,15
Admissions à l’interne 0,07
Nombre de jours à l’interne 2,49
0,10 p<0,01 entre pré et post
0,03 p<0,O5 entre durant et post
p<O,OO5 entre pré et post
1,06 p<0,OS entre pré et durant
p<O,OS entre pré et post
Pour l’ensemble des clients de l’étude, on peut observer une diminution moyenne du
nombre des visites à l’urgence entre la période pré-suivi intensif et celle durant le suivi. On peut
observer le même phénomène entre la période du suivi et par la suite, lorsque les clients ont
quitté le SLC. Par contre, seule la diminution entre la période pré-suivi et post-suivi est
significative (t(3 2)= 2,99; p<O,OI).
On observe une diminution du nombre des admissions à l’interne lors du suivi intensif en
comparaison avec la période précédente, mais cette diminution n’ est pas significative. Toutefois,
on observe une diminution significative des admissions entre la période du suivi intensif au SLC
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et le post-suivi (t(32)= 2,72; p<O,O5). La diminution des admissions entre le pré-suivi et le post
suivi est également significative (t(32)= 3,21; p<O,OO5).
Quant au nombre de jours d’hospitalisation à l’interne, ce dernier est trois fois moins
élevé entre 1a période pré-suivi et la période du suivi au SLC, passant de 2,49 jours par mois à
0,83 jour. Cette diminution est significative (t(32)= 2,27; p<O,O5). La diminution du nombre de
jours d’hospitalisation entre la période pré-suivi et celle post-suivi est également significative
(t(32) 2,65; p<O,05).
En résumé dans ce quatrième chapitre, les résultats démontrent que les clients ayant reçu
leur congé du suivi intensif ont peu de problèmes sérieux, sont en mesure de répondre à plusieurs
de leurs besoins, tout en nécessitant de l’aide dans certains aspects de leur vie. L’aide reçue pour
certains besoins est inférieure à l’aide nécessaire, particulièrement pour les relations sociales
tandis que l’aide la moins appropriée est celle reliée aux activités quotidiennes. Le type
d’interventions offert pour les problèmes de santé physique mérite également d’être révisé. Il en
ressort que plus de 90% des clients à l’étude ont un fonctionnement considéré soit moyen ou
élevé, ils ont peu de problèmes de comportement et leurs plus grandes difficultés se retrouvent
dans la dimension des compétences sociales. Depuis la cessation du suivi intensif, il n’y a pas eu




La présente étude avait pour but de décrire les besoins, le fonctionnement psychosocial et
l’utilisation des services de clients suite à un congé d’un programme de suivi intensif dans la
communauté. Ce dernier chapitre tentera tout d’abord de faire ressortir les forces et les limites de
l’étude, et de commenter les caractéristiques de la clientèle ayant participée à cette recherche.
Par la suite, les résultats de recherche obtenus seront discutés et comparés à d’autres études qui
ont été réalisées auprès d’une clientèle similaire ou qui ont utilisé les mêmes instruments de
mesure. Finalement, un retour sur le cadre conceptuel et des recommandations complèteront ce
chapitre.
FORCES DE L’ÉTUDE
Dans les écrits, peu d’études rapportent des données en regard de clients ayant reçu leur
congé d’un programme de suivi intensif puisque jusqu’à maintenant, ces programmes accordent
rarement de tels congés. La présente étude est donc originale, en présentant des données peu
disponibles dans les écrits. De plus, le fait que cette étude fournisse des renseignements portant
sur les besoins perçus de la part des clients et de leurs gestionnaires de cas, rend celle-ci
intéressante en offrant un volet complémentaire de ces deux perspectives.
Malgré le devis de recherche transversal utilisé dans la présente étude, certaines données
disponibles dans les dossiers des clients nous ont permis de comparer de façon rétrospective, leur
utilisation des services à différentes périodes de leur suivi en clinique externe, notamment celles
qui précède et suit le suivi intensif. La variable de l’utilisation des services, en plus de servir
souvent comme critère qualifiant la clientèle, est largement utilisée dans les écrits pour se
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prononcer sur l’efficacité ou l’impact des programmes de suivi dans la communauté et peut
constituer une indication intéressante à cet égard dans la présente recherche.
En plus de l’apport novateur de cette étude, la pertinence et les qualités psychométriques
des instruments de mesure utilisés s’ajoutent aux forces de cette dernière. D’une part, il s’agit
d’instruments reconnus pour leur validité et leur fidélité, permettant également des bases de
comparaisons intéressantes. D’autre part, quelques concepts ont été mesurés à l’aide dc
différents instruments et comme nous le discuterons plus loin, les résultats démontrent une
certaine cohérence entre les données, notamment au plan de l’abus de substances et du
fonctionnement psychosocial.
LIMITES DE L’ÉTUDE
La collecte de données limitée à un seul temps de mesure, ne permet pas la comparaison
des besoins et du fonctionnement du client avant, durant et à la suite du programme intensif. En
effet, il aurait été intéressant de comparer le profil de la clientèle lorsqu’elle bénéficiait du suivi
intensif, y comprit au début et à la fin du suivi. Toutefois, ce type de comparaison aurait supposé
une durée de l’étude beaucoup plus longue compte tenu de la durée de séjour moyenne au Service
de liaison communautaire (SLC), ce qui ne pouvait être réalisée dans le cadre d’un mémoire de
maîtrise. L’étendue de la durée du suivi au SLC varie considérablement avec chaque client (7 à
64 mois) et il en est de même pour la période post-suivÏ (6 à 71 mois). Cette hétérogénéité est
susceptible d’influencer la perception des besoins et le fonctionnement psychosocial. Dc plus, la
variation de ces périodes de temps contribue à l’obtention d’une grande mesure de dispersion et
de moyennes mensuelles représentées par de petites valeurs pour la variable de l’utilisation des
services, ce qui peut s’avérer difficile à interpréter. Enfin, il est à souligner que des analyses
bivariées ont été réalisées avec les moyennes de chaque temps de mesure; bien que des analyses
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plus poussées auraient été souhaitables, les variations de durée et le nombre restreint de sujets ne
permettaient pas de telles analyses. La portée de ces analyses reste donc limitée et ne sert qu’à
offrir un point de comparaison entre les différentes modalités de traitement.
La chercheure principale a rencontré tous les clients afin de compléter l’Évaluation des
besoins Camberwell (CAN). Pour des raisons de faisabilité et de disponibilité des gestionnaires
de cas, la chercheure principale a plutôt rencontré individuellement chacun d’ eux afin d’ offrir
l’information nécessaire pour remplir le questionnaire CAN. Par la suite, les gestionnaires de cas
ont complété ce dernier par eux-mêmes, pour chacun de leur client. Cette façon de procéder a pu
introduire un certain biais dans la compréhension des items et la façon de répondre de chaque
gestionnaire de cas, biais qu’il a été impossible de vérifier.
L’instrument CAN offre un volet comparatif grâce aux renseignements obtenus de la part
des clients et de leurs gestionnaires de cas. Ce n’est pas le cas pour l’Échelle d’habiletés dans la
communauté Multnomah (MCAS), puisque au moment de la collecte de données, les auteurs
étaient à développer une version client de l’instrument, non disponible au moment de l’étude.
Pour ce deuxième instrument, on doit donc se limiter uniquement à la version des gestionnaires
de cas.
Malgré les qualités psychométriqucs des instruments de mesure utilisés et la similitude
des résultats de certains items mesurés à l’aide des deux instruments, d’autres items par contre,
ont obtenu des réponses quelque peu divergentes. C’est le cas, entre autres, des items de santé
physique et des aspects financiers. Des clarifications sont nécessaires pour en faire
l’interprétation et seront discutées plus loin.
Les critères d’inclusion et d’exclusion retenus, le refus de participer et l’incapacité de
rejoindre un certain nombre de clients, sont des facteurs qui ont contribué à l’obtention d’un
échantillon de plus petite taille. Sur 46 clients qui étaient éligibles à l’étude, 33 ont accepté de
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participer, pour un pourcentage de refus de 28%. Ce nombre de 33 participants restreint
passablement la généralisation des résultats. On peut se demander que sont devenus ceux qui
n’ont pas été rencontrés, si les caractéristiques reliées à leurs besoins, fonctionnement
psychosocial et à l’utilisation des services sont différentes de celles des participants. Chez ceux
qui ont refusé de prendre part à l’étude, on retrouve les caractéristiques suivantes: 60% sont des
hommes, avec une moyenne d’âge de 43 ans et presque tous recevaient leur suivi à la clinique
externe de l’Hôpital général de Montréal au moment de l’étude. Ces clients ont reçu un suivi
intensif pour une période moyenne de 13 mois; c’est donc dire, pour une période de temps plus
courte que la période moyenne des clients à l’étude. Il est possible que cette durée de séjour plus
brève au SLC ait pu contribuer à ce que ces clients créent moins de liens d’attache avec les
gestionnaires de cas et éprouvent ainsi moins d’intérêt à partager leurs perceptions, ce qui peut
expliquer en partie leur refus. Quant à la période depuis le congé du $LC, la distribution est
assez partagée, puisque 60% des clients avaient quitté depuis plus de trois ans, et les autres,
depuis moins de trois ans.
Également, il aurait été souhaitable d’être en mesure de regrouper les participants de
l’étude en sous-groupes, afin d’évaluer ces derniers selon leur durée de suivi intensif, et selon une
période de post-suivi similaire. Cela n’a pas été possible à cause du nombre restreint de
participants à l’étude. Par exemple, les clients ayant reçu leur congé plus récemment peuvent
avoir manqué de recul face à leur condition et à leurs besoins, alors que ceux qui avaient quitté
depuis plus longtemps le SLC offrent possiblement un portrait différent, ayant maintenu une
certaine stabilité pour une plus longue période, sans avoir à retourner au suivi intensif. Des
analyses plus raffinées permettraient peut-être de comparer les besoins et le fonctionnement
psychosocial des clients qui ont récemment quitté le SLC avec ceux qui ont reçu leur congé
depuis plus longtemps.
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CARACTÉRISTIQUES DE LA CLIENTÈLE À L’ÉTUDE
On sait que les clients qui ont reçu leur congé du programme SLC se distinguent de
l’ensemble des clients actuellement suivis dans ce programme par les caractéristiques suivantes:
1) ils sont plus âgés, 2) ils ont moins de problèmes d’abus de substances et de démêlés avec la
justice, 3) un plus grand nombre d’entre eux bénéficient d’une stabilité et d’une supervision pour
le logement et 4) plusieurs administrent leur revenu.
Les caractéristiques de la clientèle à l’étude peuvent se comparer à celles de l’étude de
McRae et’ al.,(1990), qui rapporte que les clients ayant nécessité moins de réhospitalisation et
demeuré dans la communauté à la suite d’un programme de cinq années de gestion intensive de
cas, sont plus âgés, bénéficient de plus d’aide pour le logement et possèdent un fonctionnement
de niveau élevé. Il en est dc même dans l’étude de Salyers et al., (199$), où les clients qui
transfèrent d’un programme de suivi intensif à un suivi moins intensif, présentent moins de
problème d’abus de substances. Par contre, dans cette même étude, plus de femmes bénéficient
d’un transfert, alors qu’au SLC la proportion est légèrement inférieure à celle des hommes (40%)
qui reçoivent un congé. De plus, selon Salyers et al.,(1998), les clients qui quittent, ont plus
fréquemment un diagnostic de désordre affectif plutôt que de schizophrénie, alors qu’au SLC,
plus de 90% des clients recevant leur congé, souffrent de schizophrénie.
CARACTÉRISTIQUES DU SUIVI EN CLINIQUE EXTERNE
Une feuille-contact relatant les activités et les interventions réalisées par les gestionnaires
de cas permet de démontrer quelles sont les caractéristiques du suivi offert aux cliniques externes
de type traditionnel. Ces caractéristiques s’apparentent vraiment au suivi d’intensité faible à
modéré en ce sens qu’il n’a pas lieu dans la communauté, qu’il est relativement peu fréquent et
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que le type d’interventions se distingue du suivi intensif. En effet, les gestionnaires de cas,
différemment des intervenants au SLC, font peu d’accompagnement et sont moins appelés à
intervenir en situation de crise. Les domaines d’intervention des gestionnaires de cas aux
cliniques externes sont plutôt centrés sur la santé mentale et les activités de la vie quotidienne,
alors qu’au suivi intensif tout ce qui est relié aux besoins de base, à l’alimentation, au logement
et aux soins personnels deviennent prioritaires, alors que la situation du client est déjà fragilisée
par une condition psychiatrique instable. De plus, les abus de substances problématiques et les




Sur l’ensemble des 22 besoins évalués, les clients et leurs gestionnaires ont une perception
similaire en estimant en moyenne 6 besoins qui occasionnent ou sont sources de problème
modéré. Toutefois, en ce qui a trait au problème de type sérieux, les gestionnaires de cas en
identifient un plus grand nombre, en moyenne de deux à trois pour chaque client. On aurait pu
s’attendre à ce que la clientèle dont la condition a nécessité un service intensif d’une période
moyenne de deux années, expérimente plus de problèmes sérieux. Or, il faut tenir compte de la
période qui s’est écoulée depuis le congé du SLC (moyenne trois ans), où les clients semblent
relativement bien fonctionner, sont demeurés stables en recevant les services des cliniques
externes de type traditionnel et ne sont pas revenus au suivi intensif. Les gestionnaires de cas ont
identifié en ordre de priorité, comme problèmes sérieux, les activités quotidiennes, les aspects
financiers, les relations sociales, la détresse psychologique, les symptômes psychotiques et les
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relations sentimentales. Les clients ont plutôt mentionné les aspects financiers, la détresse
psychologique et l’entretien du ménage comme problèmes sérieux.
Le CAN a aussi été utilisé lors d’une étude sur l’évaluation des besoins de personnes
itinérantes atteintes de troubles mentaux graves (Poirier et al., 2000). Selon le personnel
intervenant auprès de ces clients, ces derniers ont des problèmes sérieux avec les relations
sentimentales et sociales, les aspects financiers, l’alimentation, les activités quotidiennes et les
symptômes psychotiques. En comparant avec les données des gestionnaires de cas de l’étude, on
constate que la liste des problèmes sérieux est très similaire chez ces deux groupes vivant dans la
communauté. Dans une autre étude (Bonsack et Lesage, 199$), auprès de personnes souffrant de
troubles mentaux graves et longuement hospitalisés, où le CAN a également servi de mesure,
l’identification des problèmes sérieux diffère quelque peu. Ces clients ne vivant pas dans la
communauté ont des problèmes sérieux avec les relations sociales, l’utilisation des transports, les
symptômes psychotiques, les activités quotidiennes et la santé physique. Selon les gestionnaires
de cas de la présente étude et malgré le milieu de vie très différent, on retrouve la moitié des
problèmes identifiés comme sérieux dans les deux groupes, soit les symptômes psychotiques, les
activités quotidiennes ainsi que les relations sociales.
Fréquence des problèmes selon les catégories de besoins
L’examen de la fréquence cumulée des problèmes selon les cinq catégories de besoins
pour l’ensemble des clients et des gestionnaires de cas permet de constater que les domaines où la
fréquence des problèmes est plus élevée sont d’abord les besoins de santé, suivi des besoins de
base, des besoins de fonctionnement, des besoins sociaux et de service. En ce qui a trait à la
perception de la fréquence des problèmes dans les besoins de santé, la perception des clients
diffère largement de celle des gestionnaires de cas. Cependant, il est plausible que l’on retrouve
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plus de problèmes liés à la santé à cause des items compris dans cette catégorie de besoins et du
caractère chronique des problèmes que présente le client. Ainsi, malgré une certaine stabilité
après le suivi intensif il semble qu’une grande vulnérabilité demeure présente chez ces clients.
Parmi les besoins de santé figurent les abus de substances. À ce sujet, 12% des clients
identifient un problème relié à l’abus d’alcool et de drogues. Ce pourcentage est trois fois plus
élevé selon la perception des gestionnaires de cas. On peut penser que les clients tentent de
minimiser leurs problèmes reliés à l’abus de substances et des conséquences qu’ils ont sur leur
état de santé. De plus, certains clients utilisent parfois les drogues ou l’alcool pour soulager des
symptômes psychotiques et de la détresse psychologique, qui malgré la prise de médicaments,
demeurent partiellement contrôlés. Également dans la catégorie des besoins de santé, un faible
pourcentage de clients rapporte un problème pour leur sécurité personnelle (6%) et la sécurité
d’autrui (3%), alors que les gestionnaires de cas eux, mentionnent trois fois plus souvent ces
items comme étant source de difficulté.
Quant aux besoins sociaux, près de la moitié des clients ont répondu n’avoir aucun
problème dans cette catégorie, alors que la perception des gestionnaires de cas diffère, puisque
près de 40% d’entres eux rapportent 2 ou 3 problèmes d’ordre social sur un total possible de
3 problèmes. Il est possible que les clients qui ont connu d’importantes difficultés avec les
besoins de base dans le passé et dont la situation de vie était précaire, accordent moins
d’importance à leurs besoins sociaux, en comparaison des besoins qui peuvent leur sembler plus
essentiels à leur survie dans la communauté. Par ailleurs, il peut être difficile pour plusieurs
d’entres eux d’initier ou de maintenir une relation sentimentale et d’avoir une vie sexuelle
satisfaisante. Également, il peut être gênant pour les clients d’exprimer leur opinion face à ces
aspects privés de leur vie et ils préfèrent répondre qu’il n’y a pas de problème, de crainte d’avoir
à élaborer sur ce type de difficultés.
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Fréquence des problèmes modérés et sérieux
Lorsque l’on examine l’ensemble des problèmes jugés modérés et sérieux, selon leur
fréquence, àn constate quelques différences dans la perception des clients et des gestionnaires de
cas. Toutefois, les symptômes psychotiques et la détresse psychologique figurent au même rang
pour les deux groupes, confinnant ces grandes difficultés malgré le traitement et les services
reçus. Ce résultat ne doit pas surprendre, puisque la plupart des clients souffrant d’une maladie
mentale grave sont vulnérables à tout changement dans leur vie au quotidien et voient leurs
symptômes psychotiques et leur détresse psychologique facilement amplifiés lors de situation
stressante. Les symptômes psychotiques résiduels malgré le traitement, en plus de la condition
fragile de la personne peuvent aussi susciter beaucoup de détresse psychologique.
La différence la plus marquante au plan de la fréquence des problèmes modérés et sérieux
est au niveau des relations sociales. Selon les gestionnaires de cas, près de 80% des clients ont
des difficultés à ce niveau, alors que pour ces derniers, ce domaine est moins fréquemment source
de difficulté; la moitié moins des clients identifient un problème avec leurs relations sociales.
Plusieurs clients expérimentent des symptômes psychotiques chroniques, vivent isolé avec peu de
contact et ont un réseau de soutien limité. Les trois-quarts des clients à l’étude sont célibataires
et près de la moitié habitent seuls en appartement. Pour eux, les problèmes semblent se situer
beaucoup moins au niveau social. La majorité d’entre eux ont de la difficulté à entrer en contact
avec les autres et à maintenir des relations sociales ou tout simplement, accordent moins
d’importance à cet aspect de leur vie. Au troisième rang, au lieu des relations sociales, plus des
deux-tiers des clients rapportent plutôt des problèmes avec leur alimentation, alors que la moitié
des gestionnaires de cas l’identifient comme un problème modéré ou sérieux. Il en est de même
pour l’entretien du ménage, les deux-tiers des clients rapportent des difficultés, alors que moins
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de la moitié des gestionnaires de cas y voient un problème. Lors du suivi régulier aux cliniques
externes, presque toutes les visites ont lieu au bureau du gestionnaire de cas, ce qui ne permet pas
d’observer le client dans son environnement et d’obtenir de précieuses informations sur ces
différents aspects de la vie quotidienne. Ainsi, ces deux aspects, soit l’alimentation et l’entretien
du ménage sont difficilement observables à la clinique du gestionnaire de cas; ce dernier doit
plutôt se fier aux propos rapportés par le client. Le gestionnaire de cas peut donc avoir minimisé
les problèmes du client dans ces aspects de la vie quotidienne.
Selon les gestionnaires de cas, les trois-quarts des clients éprouvent un problème avec les
activités quotidiennes, que ce soit sous forme d’activités sociales ou domestiques, de
participation à un centre de jour ou d’un emploi protégé et pour 30% d’entre eux, il s’agit d’un
problème sérieux. Par contre, la moitié moins de clients perçoivent un problème avec
l’occupation de leur temps. Cette différence de perception peut être liée à la persistance des
symptômes négatifs de la maladie caractérisée par un manque de motivation et d’intérêt à prendre
part à des activités quotidiennes. Il n’en demeure pas moins que la moitié des clients y voient un
problème à cette dimension. On peut supposer que l’isolement, le manque de ressources dans la
communauté ou les obstacles pour s’y rendre sont des facteurs contribuant au problème des
activités quotidiennes.
Quant au logement, à peu près les mêmes pourcentages ont été obtenus de la part des
clients et des gestionnaires de cas. Cependant, aucun client ne perçoit ce problème comme étant
sérieux. À peu près la moitié des clients à l’étude vivent seul en appartement et l’autre moitié
résident en foyer de groupe ou en résidence. Une insatisfaction face au logement peut être
attribuée à plusieurs facteurs. Certains clients vivent dans un endroit inadéquat ou qu’ils n’ont
pas choisi. C’est le cas pour certains placements en foyer de groupe où il a été jugé, pour
diverses raisons, que le client nécessitait une supervision, alors que ce dernier n’en voyait pas le
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besoin. De plus, une grande proportion du revenu est consacrée à défrayer les coûts du logement,
réservant peu d’argent pour les dépenses personnelles et les loisirs.
Les données socio-démographiques indiquent que les deux-tiers des clients administrent
eux-mêmes leur revenu, mais non sans difficulté. Lorsque mesuré à l’aide du CAN, il ressort que
les aspects financiers causent problème pour plus de la moitié des clients et selon les
gestionnaires de cas, pour plus des deux-tiers. Il faut également mentionner que les finances
figurent dans les premiers rangs des problèmes sérieux, selon les deux groupes de répondants. À
cause de la chronicité et la gravité des symptômes de la maladie, la plupart des clients sont
incapables de maintenir un emploi rémunéré et sont prestataires de la sécurité du revenu, devant
se contenter d’un revenu très modeste. Au début de chaque mois, avec l’arrivée du chèque de la
sécurité du revenu, certains clients ont tendance à dépenser davantage. De plus, plusieurs des
clients sont fumeurs et utilisent une partie substantielle de leur revenu déjà restreint, pour acheter
leurs cigarettes. Il en est de même pour ceux qui abusent de substances. Ceux qui bénéficient de
l’aide d’une fiducie ou d’un curateur, jouissent d’une distribution partagée de leur argent durant
tout le mois. Cette intervention n’est pas sans embûche et est souvent la source de conflits entre
le client et son administrateur.
Les gestionnaires de cas sont en mesure d’observer, à leur bureau, l’hygiène personnelle
des clients et perçoivent un problème pour 40% d’entre eux. La moitié moins de clients
rapportent des difficultés pour leur hygiène personnelle. Il est possible que les standards
d’hygiène de ces derniers diffèrent de ceux des gestionnaires de cas, qu’il y ait une incapacité ou
un manque de motivation à prendre soin de sa personne ou que ce besoin ne soit pas perçu
comme prioritaire par le client. On retrouve cette même différence de perception pour le besoin
d’information. Selon les gestionnaires de cas, 40% des clients devraient être mieux informés en
regard de leur maladie et leur traitement, alors que la moitié moins d’entre eux y perçoivent un
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problème. À l’opposé, au besoin d’instruction, près du tiers de la clientèle avoue avoir un
problème soit à lire ou à compter, alors que ce pourcentage est trois fois moins élevées selon les
gestionnaires de cas. Ces derniers surestiment peut-être la capacité des clients dans ce domaine
de leur vie ôu n’ont jamais vraiment vérifié auprès d’eux, leurs habiletés à lire ou compter.
Les aspects des relations sentimentales et de la vie sexuelle sont des sujets délicats et
souvent difficiles à aborder avec les clients. Il est possible que ces derniers aient rapporté moins
de problèmes qu’il en existe vraiment à ces items. De plus, 40% des gestionnaires de cas n’ont
pas été en mesure d’évaluer le besoin des relations sociales et 20% n’ont pu se prononcer sur la
vie sexuelle des clients.
Aide reçue
À la suite de l’identification des besoins, les participants à l’étude ont rapporté l’aide
qu’ils recevaient de la part de leurs proches et des services locaux. Quant à l’aide reçue des
proches, les données obtenues de la part des deux groupes sont semblables. Les clients reçoivent
peu ou aucune aide de leurs proches. Or, la plupart des clients de l’étude ont reçu un diagnostic
psychiatrique depuis plusieurs années. Les manifestations des symptômes psychiatriques et des
comportements inappropriées qui peuvent y être associés ont pu engendrer des conflits avec les
proches au cours des années et créer ainsi une certaine distance expliquant le peu de soutien, voir
même un désengagement de la part de ces derniers. Aucun des clients de l’étude ne vit avec sa
famille, à l’exception de trois d’entre eux qui vivent en couple. Le fait que leur réseau social soit
très limité, contribue sans doute à ce qu’ils reçoivent très peu d’aide de la part des proches.
Quant à l’aide reçue des services locaux, les deux groupes de répondants reconnaissent
que les clients reçoivent entre peu d’aide et une aide modérée pour leurs besoins. Les clients et
les gestionnaires de cas perçoivent que l’aide reçue est inférieure à l’aide nécessaire pour certains
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besoins, cependant, la liste de ces besoins diffère selon les deux groupes. Selon les clients, les
problèmes pour lesquels ils reçoivent moins d’aide que nécessaire et ce, de façon significative,
sont la détresse psychologique et les relations sociales. Il faut cependant tenir compte du nombre
de clients qui ont tout d’abord reconnu avoir un problème à ces items, qu’il soit modéré ou
sérieux, et interpréter les résultats avec prudence. Un manque d’aide de la part des services
locaux a été rapporté par les clients pour la détresse psychologique; les trois-quarts d’entre eux
ont identifié un problème dans ce domaine et ce dernier figure au deuxième rang dans la liste des
problèmes sérieux. Les relations sociales ont également été rapportées comme recevant moins
d’aide que nécessaire, près de la moitié ont des difficultés sur cc plan, ce qui n’est pas
négligeable.
À l’opposé de ne pas recevoir l’aide nécessaire pour certains de leurs besoins, les clients
ont exprimé recevoir plus d’aide que nécessaire pour les aspects financiers, malgré ce problème
figurant au premier rang des problèmes sérieux. Certains clients obtiennent de l’aide pour
l’administration de leur budget, alors qu’ils croient posséder suffisamment d’autonomie pour le
faire. Lorsque cette gérance est contre leur gré, il se peut qu’ils perçoivent recevoir trop d’aide
pour leurs finances.
Lorsque l’on compare la perception des clients à celles des gestionnaires de cas, quelques
différences sont à souligner. Selon les gestionnaires de cas, l’aide des services locaux est
insuffisante pour les activités quotidiennes, les relations sociales, les finances et les relations
sentimentales. On constate que la perception d’une aide insuffisante concorde avec la gravité des
problèmes, puisque selon la perception des gestionnaires de cas, tes aspects financiers et les
activités quotidiennes figurent au premier rang des problèmes sérieux. Parmi les besoins pour
lesquels un manque d’aide a été identifié, les relations sociales se retrouvent dans la liste des
deux groupes, les clients et les gestionnaires de cas. On note que près d’un quart des
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gestionnaires de cas ont été incapables de se prononcer sur le besoin des relations sentimentales.
On peut croire que ce pourcentage (40%) de problèmes rapportés pour cet aspect, aurait été plus
élevé si les gestionnaires de cas avaient une meilleure connaissance de cet aspect de la vie des
clients. Il èst possiblement plus difficile d’intervenir dans ces domaines lorsque le suivi a lieu
aux cliniques externes, à l’opposé du suivi intensif qui se déroule dans le milieu de vie du client.
Les gestionnaires de cas n’ont pas le privilège d’observer le client dans son environnement et leur
connaissance des ressources communautaires milieu est parfois limitée. De plus, pour le
personnel des cliniques externes traditionnelles, il est difficile d’intervenir directement dans la
communauté et d’accompagner le client dans certaines démarches. Pendant longtemps, tout ce
qui a trait à l’administration des finances a été confié majoritairement aux travailleurs sociaux.
Les infirmières se voyaient plutôt gérer l’administration des médicaments pour soulager les
symptômes psychiatriques. À l’opposé, selon les gestionnaires de cas, le besoin lié à
l’alimentation semble recevoir plus d’aide que nécessaire des services locaux.
Selon l’étude de Poirier et al. (2000), réalisée auprès des personnes itinérantes avec
troubles mentaux graves, celles-ci reçoivent l’aide suffisante par rapport à l’alimentation et aux
finances, par contre, ils en reçoivent peu pour les relations sentimentales, relations sociales et les
activités quotidiennes. Ces résultats ressemblent à ceux de la présente étude, puisque selon les
gestionnaires de cas, l’aide reçue est inférieure à l’aide nécessaire pour ces trois besoins. Dans
l’étude de Bonsack et Lesage (1998), auprès de personnes longuement hospitalisées, ces
dernières reçoivent l’aide nécessaire de la part du personnel soignant en institution psychiatrique
pour les problèmes modérés tels que le logement, l’alimentation, le ménage, l’hygiène et les
finances. Par contre, les relations sociales, l’utilisation des transports, les symptômes
psychotiques, les activités quotidiennes et la santé physique sont identifiés comme étant des
problèmes sérieux, et l’aide apportée est inférieure à l’aide nécessaire. Parmi cette liste, on
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retrouve certaines similarités avec les données de la présente étude, soit au plan des activités
quotidiennes et des relations sociales.
Pertinence et satisfaction de l’aide reçue
La dernière section du CAN permet de déterminer la pertinence et la satisfaction de l’aide
reçue. On doit faire la distinction ici entre la quantité d’aide reçue et le type d’interventions
posées. Les clients et les gestionnaires de cas expriment que le type d’aide reçue est approprié
pour l’ensemble des besoins. Donc, en général, la plupart des interventions effectuées par les
intervenants des services locaux pour satisfaire les besoins des clients semblent adéquates. On
constate une concordance puisque les deux groupes mentionnent au premier rang que l’aide la
moins appropriée est celle apportée aux activités quotidiennes. Les intervenants aux cliniques
externes sont possiblement moins habiletés dans ce domaine de l’occupation du temps et leur
connaissance des ressources communautaires pouvant offrir des services, peut être déficiente. La
santé physique est l’item pour lequel les résultats diffèrent de façon significative, puisque les
clients expriment ne pas recevoir le type d’aide approprié pour leurs problèmes de santé
physique, alors que les gestionnaires de cas semblent croire que l’aide est appropriée. Les
facteurs de risque et les problèmes de santé physique chez les personnes atteintes de troubles
mentaux ne sont pas suffisamment pris en compte par les professionnels. Selon Osborn (2001),
la plupart des études sur la santé physique des personnes atteintes d’une maladie mentale,
suggèrent une augmentation du taux de morbidité et de mortalité, en comparaison avec la
population en général. Un style de vie sédentaire avec peu d’exercice physique, de mauvaises
habitudes alimentaires souvent reliées à un faible revenu et une incapacité à cuisiner de façon
créative et économe, font que les individus souffrant de schizophrénie ont une espérance de vie
réduite de 20% et une vulnérabilité à développer des problèmes de santé physique tel que diabète,
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maladies coronariennes, hypertension et emphysème (Marder, Essock, Miller, Buchanan, Casey
et al., 2004). De plus, nombre de clients sont fumeurs, alors que d’autres consomment de l’alcool
et des drogues de la me de façon abusive, ce qui vient ajouter les risques de contracter certaines
maladies telles le VIH, l’hépatite B et C. Les effets secondaires de certains médicaments sont
également associés à des complications d’ordre physique. Dans notre système de santé actuel, il
est déjà ardu d’obtenir les soins d’un médecin généraliste pour la population en général.
L’ étiquette de la maladie mentale, la difficulté à respecter les rendez-vous et les plaintes d’ordre
physique parfois présumées à tort comme étant des symptômes de la maladie mentale, rendent
difficile l’accès aux soins de santé physique. Pour toutes ces raisons, les professionnels de la
santé oeuvrant auprès de la clientèle en santé mentale, se devraient de porter une attention
particulière à la santé physique et possiblernent avoir à changer certaines pratiques, afin d’offrir
le type d’aide approprié.
Pour ce qui est du degré de satisfaction, on constate que les clients se disent satisfaits de
l’aide reçue pour l’ensemble de leurs problèmes. Dans cette section, certains résultas peuvent
sembler contradictoires, particulièrement pour les aspects financiers. Ces derniers obtiennent le
meilleur taux de satisfaction de l’aide reçue, en même temps qu’ils figurent au premier rang des
problèmes sérieux et que les clients expriment recevoir plus d’aide que nécessaire pour leurs
finances. Les clients doivent composer avec un budget très limité et l’aspect des finances
demeure un problème sérieux dans leur quotidien. Ils reconnaissent tout de même qu’un effort
particulier est apporté à cet aspect de leur vie dans le but d’améliorer la situation malgré un
revenu restreint. Il se peut également que le fait que l’aide reçue soit supérieure à l’aide
nécessaire biaise la perception des clients. À la suite des aspects financiers, les besoins qui
obtiennent les meilleurs taux de satisfaction quant à l’aide reçue sont les besoins reliés aux
symptômes psychotiques, à l’alimentation et au logement. Les symptômes psychotiques
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représentent le domaine de soin où les infirmières interviennent grandement et où une attention
particulière est apportée. Les clients expriment leur satisfaction quant à l’aide qu’ils reçoivent
pour ce problème, identifié au premier rang parmi la liste complète des 22 besoins. Le degré de
satisfaction le moins élevé est relié à la santé physique. Cette donnée rejoint la question de la
pertinence de l’aide reçue, où les clients ont exprimé qu’ils ne reçoivent pas l’aide appropriée
pour leurs problèmes de santé physique.
FONCTIONNEMENT PSYCHOSOCIAL
Dans la présente étude, le fonctionnement psychosocial est mesuré à l’aide du MCA$ et
l’Échelle globale du fonctionnement (EGF), laquelle est incluse de routine dans l’examen
psychiatrique afin d’obtenir également un score global du fonctionnement. Les résultats obtenus
à l’aide de ces deux instruments diffèrent quelque peu. À l’aide du MCAS, près de la moitié des
clients présentent un fonctionnement supérieur, ce qui est quatre fois plus élevé que l’évaluation
obtenue avec l’EGF. On constate que le MCAS permet d’identifier un fonctionnement
psychosocial supérieur selon les critères de l’échelle, pour l’ensemble de la population à l’étude.
Il faut souligner que cet outil comprend 17 items, permettant une évaluation plus détaillée au
niveau du fonctionnement psychosocial, alors que l’EGF s’attarde principalement aux
symptômes psychiatriques et au fonctionnement général par le calcul d’un score global. De plus,
il faut se rappeler que la période de référence des deux instruments diffère quelque peu, puisque
le MCAS reflète le fonctionnement psychosocial des 3 derniers mois, à l’exception des
12 derniers mois pour la section des problèmes de comportement, alors que l’EGF mesure le
fonctionnement optimum de la dernière année. Toutefois, on retient que tous les clients sans
exception, qui obtiennent un score élevé (63-85) à l’aide du MCAS, obtiennent également un
score EGF élevé dc 70 et plus. Également pour les 6% des clients qui obtiennent des scores
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faibles avec le MCAS, le score de l’EGF reflète aussi un niveau de fonctionnement faible. Il
existe donc une certaine concordance, pour les extrêmes, entre les résultats obtenus à l’aide des
deux instruments mesurant le fonctionnement psychosocial.
Les aspects du fonctionnement psychosocial qui semblent présenter le moins de
difficultés sont les problèmes de comportement. L’adhésion au traitement pharmacologique vient
au premier rang sur l’ensemble des 17 items de l’instrument. Les clients qui ont reçu leur congé
du suivi intensif semblent être fidèles à prendre leurs médicaments. Malgré cette prise de
médicaments adéquate, on constate que selon le CAN, les symptômes psychotiques et la détresse
psychologique demeurent aux premiers rangs comme étant problématiques, pour les clients et les
gestionnaires de cas. On peut dire que les clients ont conservé leur assiduité au traitement car
c’est souvent un enjeu lors du suivi intensif pour l’obtention d’un congé. De plus, il semble que
les clients à l’étude collaborent bien avec les professionnels de la santé et se présentent à leur
rendez-vous. Ce critère est aussi essentiel pour un suivi régulier où le client doit venir rencontrer
son gestionnaire de cas à la clinique externe. En ce qui a trait au contrôle des impulsions, les
clients obtiennent également un bon score, c’est donc dire qu’ils maîtrisent leur comportement la
plupart du temps et les situations de crise sont peu fréquentes.
Selon les résultats obtenus au MCAS, c’est la dimension des compétences sociales qui
demeure la plus problématique pour les clients à l’étude. Leur réseau social est limité et ils
reçoivent peu de soutien de leur entourage, tel que le reflète le questionnaire CAN, selon les
clients et les gestionnaires de cas. Les symptômes négatifs de la maladie contribuent
probablement au manque d’intérêt social et à la difficulté à s’engager dans des activités
significatives. Souvent, le fait d’occuper leur temps de façon constructive est un défi pour ces
clients et les ressources dans la communauté ne sont pas toujours disponibles et adaptées à leurs
besoins. Il est largement reconnu qu’il existe un manque de ressources favorisant une réinsertion
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sociale de ces personnes soit pour les études ou le travail. De plus, les règlements de la sécurité
du revenu dont la plupart des clients sont prestataires, doivent être respectés et viennent parfois à
l’encontre des demandes des milieux scolaires ou de travail.
La réaction au stress et à l’anxiété fait le plus obstacle au fonctionnement social des
clients. Ceci représente un défi pour la presque totalité d’entre eux, puisque seulement quelques-
uns (3%) réagissent normalement face au stress et à l’anxiété. Ces personnes avec une maladie
psychiatrique chronique sont vulnérables à tout changement dans leur quotidien et ont la plupart
du temps des conditions de vie difficiles, sources de multiples stresseurs. Plusieurs recherches
ont largement décrit comment ces personnes sont vulnérables au moindre stresseur. Certains
vivent dans un endroit inadéquat ou qu’ils n’ont pas nécessairement choisi. Le fait de recevoir un
revenu très modeste et d’habiter le centre-ville limite l’accessibilité à un loyer abordable. L’aide
au logement pour cette clientèle est restreinte dans ce secteur, en plus d’avoir à faire face à
l’exclusion sociale et de recevoir peu de soutien de leurs proches. Le stress et l’anxiété sont
intimement reliés aux symptômes psychotiques et à la détresse psychologique exprimés aux
premiers rangs des problèmes lors de l’évaluation des besoins.
Parmi les items traitant de l’adaptation à la vie quotidienne, comprenant l’autonomie et
l’acceptation de la maladie, c’est la capacité à gérer le budget qui entraîne le plus de difficultés.
Lors du calcul de la moyenne, il faut tenir compte de la distribution, c’est-à-dire qu’un nombre
égal de clients (25%) gère presque toujours leur argent de façon adéquate, alors que le même
pourcentage des clients ne gère jamais leur argent adéquatement. C’est pourquoi le tiers d’entre
eux nécessitent de l’aide à cet égard, soit par l’assistance d’une fiducie ou d’un curateur privé ou
public.
Le fonctionnement psychosocial est pris en considération lors du transfert à un suivi de
moindre intensité et les résultats permettent de penser que les clients ont maintenu un certain
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niveau de fonctionnement. Le niveau de fonctionnement des clients au cours du suivi au SLC a
été mesuré à l’aide du MCAS (Millette, 2001). La moyenne du score total du MCAS pour
l’ensemble des clients au suivi intensif était de 51, alors que celle des clients de l’étude est de 61.
Tout comme dans la présente étude, les items du MCAS les plus problématiques se trouvent dans
la dimension des compétences sociales: le réseau social, l’intérêt et l’efficacité social obtenant les
plus bas scores. La réaction au stress et à l’anxiété, ainsi que la capacité à gérer son argent
suivent de très près et représentent également de grandes difficultés pour la clientèle au suivi
intensif. On sait maintenant que l’item obtenant le meilleur score chez les clients de l’étude est
l’adhésion aux médicaments, alors qu’il est un des facteurs les plus problématiques lors d’une
demande de suivi intensif.
Suite au développement du MCAS, les auteurs ont utilisé ce dernier auprès de plusieurs
centaines de personnes atteintes d’une maladie mentale chronique et vivant dans la communauté
(Barker, Barron, McFarland, Bigelow et Carnahan, 1994). Dans leur étude, les gestionnaires de
cas ont complété le MCAS pour un échantillon de 240 personnes résidant en milieu urbain, une
clientèle semblable en partie à celle de l’étude. Des résultats similaires ont été rapportés et ce,
autant pour les meilleurs scores obtenus parmi tous les 17 items, que pour les difficultés les plus
importantes dans chacune des dimensions de l’instrument. Tout comme pour la clientèle à
l’étude, les plus grandes difficultés se retrouvent dans la dimension des compétences sociales,
avec des résultats identiques pour le réseau social limité et peu d’activités significatives. La
dimension des problèmes de comportement obtient les meilleurs scores avec un résultat identique
pour le score le plus élevé, soit l’adhésion au traitement pharmacologique. En général, les forces
et les limites des deux clientèles se ressemblent. Toutefois, on note que les clients de la présente
étude ont plus de difficulté en comparaison avec l’échantillon des clients mentionné ci-dessus,
pour ce qui est de l’administration de l’argent et ils abusent plus souvent de drogues et d’alcool.
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Lors de l’étude de Salyers et al. (199$), le fonctionnement de clients d’un programme
intensif ayant progressé vers un suivi de moindre intensité, a été mesuré et comparé à celui de
clients étant demeurés au suivi intensif. Il n’y a pas eu d’effet négatif observé suite au retrait du
suivi intensif. Au contraire, le fonctionnement du groupe de clients ayant quitté le suivi intensif
s’est amélioré, alors que celui des clients demeurés au suivi intensif a connu une détérioration.
Ces auteurs suggèrent que la nature du service de moindre intensité favorise une certaine
autonomie et une prise en charge de la part des clients, et est perçue par ces derniers ainsi que par
les gestionnaires de cas, comme étant une graduation, donc un but à atteindre. Tout comme les
participants de la présente étude, les clients sélectionnés pour un transfert sont ceux qui, lors du
suivi intensif’ démontraient un meilleur fonctionnement psychosocial et nécessitaient déjà moins
d’assistance et de contact avant leur transfert. Ils ont obtenu leur congé SLC en raison d’une
amélioration de leur comportement et cette amélioration semble s’être maintenue.
UTILISATION DES SERVICES HOSPITALIERS PSYCHIATRIQUES
On observe une diminution significative des visites à la salle d’urgence entre la période
pré-suivi et celle post-suivi au SLC. Quant au nombre d’admission, on constate une diminution
significative entre la période du suivi intensif et le post-suivi et également entre le pré-suivi et le
post-suivi. Pour ce qui est des jours d’hospitalisation, une diminution significative est également
notée entre la période du pré-suivi et celle du suivi au SLC, de même qu’entre le pré-suivi et le
post-suivi. On peut donc dire, que pour les 33 clients de l’étude, il n’y a pas eu de hausse du
nombre de visites à la salle d’urgence ou d’admissions depuis qu’ils ont quitté le SLC.
On note que les trois-quarts des visites à l’urgence pour soins psychiatriques ont lieu au
cours de la première moitié du suivi au SLC. Il en est de même pour le nombre des admissions,
qui sont plus fréquentes au début du suivi intensif, puisque 80% d’entres-elles surviennent durant
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la première moitié du suivi au SLC. Quant à la période subséquente au suivi intensif se situant
entre le moment du congé et la collecte de données de l’étude, en moyenne d’une durée de
3$ mois, la distribution du total des visites à l’urgence présente peu de variation. On retrouve
29% des visites à la salle d’urgence au cours du premier quart, 25% au cours du deuxième quart,
22% au cours du troisième et 24% au cours du dernier quart. Cette distribution assez partagée
reflète qu’il n’y a pas de hausse remarquable des visites à la salle d’urgence suite au retrait du
suivi intensif (SLC), suivi remplacé par un service régulier beaucoup moins intensif en clinique
externe ou au CLSC. Le nombre des admissions à l’interne suite au retrait du suivi intensif
connaît une légère augmentation immédiatement à la suite du congé du SLC, puisque 33% du
total des admissions surviennent durant le premier quart de la période post-suivi. Par la suite, la
distribution reprend des proportions plus égales, tout comme les visites à l’urgence.
On retient donc qu’il n’y a pas de hausse du nombre de visites à la salle d’urgence, ni du
nombre d’admissions à l’interne lorsque le suivi intensif est terminé et que les clients bénéficient
d’un service régulier avec un gestionnaire de cas aux cliniques externes ou en CLSC. Les clients
ayant reçu un suivi intensif au SLC, d’une durée moyenne de deux ans, et ayant atteint une
stabilité suffisante pour ne plus nécessiter ce service, ont utilisé moins de services psychiatriques
par la suite, en comparaison avec la période précédant le SLC.
Il importe de signaler qu’au cours des douze mois qui ont précédé le suivi au SLC, les
deux-tiers des clients ont visité la salle d’urgence pour soins psychiatriques et la moitié ont été
hospitalisés à l’interne. Seulement 18% des clients sont demeurés à l’hôpital pour plus de
50 jours. On constate qu’une partie de la clientèle référée au $LC a utilisé peu de service durant
l’année préalable à son admission, alors qu’il est rapporté dans les écrits que ces clients sont
connus comme étant, la plupart du temps, de grands utilisateurs des services psychiatriques.
Peut-on penser que la condition des clients ayant utilisé moins de services psychiatriques avant le
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suivi intensif était moins détériorée à leur arrivée au SLC et que l’on pouvait prévoir un congé
éventuel du service intensif? Leurs besoins étaient-ils différents au départ de ceux qui demeurent
à long terme au suivi intensif?
Les recherches sur l’implantation des différents programmes de suivi intensif ont
démontré que ceux-ci ont un impact positif sur l’utilisation des services hospitaliers
psychiatriques en réduisant la fréquence de ces derniers. Ainsi, lors de l’évaluation du
programme ACT original de Stem et Test (1980), lorsque le service intensif a été retiré, une
augmentation du temps d’hospitalisation a été observée. Par la suite, d’autres programmes de
suivi intensif ont donné des congés pour différentes raisons, qui n’étaient pas basés uniquement
sur le fonctionnement psychosocial optimal du client. L’étude de McRae et al. (1990) rapporte
alors une augmentation du nombre d’admissions et du temps d’hospitalisation, à la suite de
congés d’un suivi intensif, mais non de façon significative. L’étude de Salyers et al. (1998) par
contre, ne rapporte pas d’augmentation du nombre d’admissions et des journées d’hospitalisation
à la suite du transfert vers un suivi moins intensif. Selon ces auteurs, les clients ciblés pour
recevoir leur congé du suivi intensif, sont ceux qui déjà, reçoivent moins de services en terme
d’heures de la part des intervenants, et ceux qui démontrent une certaine stabilité au niveau du
fonctionnement psychosocial, ce qui caractérise la clientèle participante de la présente étude.
Toujours selon Salyers et al. (1998), il est important que la décision de transférer un client soit
prise de manière individuelle pour chaque client, que le transfert s’effectue de façon graduelle par
la même institution offrant une gamine variée de services et ayant une philosophie et une
approche similaire. De plus, il est essentiel qu’une communication soit possible entre les
membres des différentes équipes, ainsi qu’une perméabilité entre les services favorisant les
transferts nécessaires. Aux cliniques externes de la présente étude, ces facteurs sont présents et
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contribuent à la réussite d’une transition vers un suivi de moindre intensité, et au besoin, vers un
retour au suivi intensif.
FAITS SAILLANTS DE L’ÉTUDE ET LIEN AVEC LE CADRE CONCEPTUEL D’OREM
Les résultats obtenus en regard des besoins, du fonctionnement psychosocial et de
l’utilisation des services psychiatriques de clients suite à leur séjour au suivi intensif offrent en
quelque sorte un profil de leurs besoins et de leur capacité de prendre en charge leur santé. On
sait maintenant que les clients qui reçoivent leur congé du $LC, sont un peu plus âgés, ont moins
de problèmes d’abus de substances et bénéficient d’une stabilité et d’une supervision
résidentielle. Le client qui a quitté le suivi intensif est en mesure de répondre à bon nombre dc
ses besoins. En se référant au modèle de l’autosoin d’Orem, on peut penser qu’au cours du suivi
intensif le client a fait des apprentissages qui ont contribué à ce qu’il expérimente maintenant
moins de déficit d’autosoin. Les nécessités d’autosoin pertinentes dans la présente étude sont
celles de type universel, comparables aux besoins de base et celles reliées à une déviation de
santé, considérant la maladie mentale grave dont les clients sont atteints. Une condition stable et
un niveau d’autonomie suffisant favorisent la capacité d’autosoin du client et ce dernier a donc
l’aptitude d’agir et d’exécuter l’autosoin par lui-même.
La perception des clients diffère en certains points de celle des gestionnaires de cas,
puisque ces derniers identifient un plus grand nombre de problème de type sérieux et rapportent
plus de problèmes dans les catégories des besoins sociaux et de santé. Lorsque le problème est
considéré sérieux, les actions produites par les infirmières pourront être, à l’occasion, entièrement
compensatoire, mais en général, elles seront plutôt partiellement compensatoires. Les résultats
cumulés des problèmes modérés et sérieux dévoilent des distinctions entre les deux groupes dc
répondants, plus marquées pour les aspects des relations sociales, des activités quotidiennes, de
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l’entretien du ménage, de l’hygiène personnelle et en ce qui a trait à l’information. Les besoins
non comblés par les clients eux-mêmes démontrent un déficit d’autosoin et nécessitent de l’aide
des autres, soit de leurs proches ou des intervenants des services locaux. Selon les clients,
quelques bsoins ne reçoivent pas l’aide suffisante soit: la détresse psychologique et les relations
sociales. Selon les gestionnaires de cas, l’aide reçue est inférieure à l’aide nécessaire pour les
activités quotidiennes, les relations sociales et sentimentales et les finances. Selon le modèle
d’Orem, c’est lorsque qu’il y a relation déficitaire entre l’exigence d’autosoin et la capacité
d’autosoin, que la capacité des soins infirmiers intervient, en dispensant les soins requis. Dans la
présente étude, lorsque peu d’aide est reçue pour certains des problèmes ci-dessus mentionnés, le
système de soins infirmiers utilisé devrait être celui de soutien et d’éducation, alors que si l’aide
reçue est modérée ou plus que modérée, le système de soins infirmiers de soins partiellement
compensatoire est le plus approprié. À la suite du suivi intensif, rares sont les problèmes, malgré
ceux qualifiés de sérieux, qui nécessitent des soins infirmiers totalement compensatoires. On
constate une concordance quant à la pertinence de l’aide reçue, puisque les deux groupes
mentionnent au premier rang que l’aide la moins appropriée est celle apportée aux activités
quotidiennes. La différence marquée entre les gestionnaires de cas et les clients est l’item de la
santé physique pour lequel ces derniers expriment ne pas recevoir le type d’aide approprié, alors
que les gestionnaires de cas semblent croire le contraire. Cette perception des clients démontre
que la capacité des soins infirmiers est déficiente en ce qui a trait à leur santé physique. Les
infirmières doivent réviser leur capacité de déterminer le besoin d’assistance et concevoir de
nouvelles interventions ou une façon différente de les dispenser afin de mieux combler ce besoin.
En regard du fonctionnement psychosocial, plus de 90% des clients à l’étude démontre un
fonctionnement de niveau moyen ou élevé, la majorité sont assidus à leur traitement et
collaborent bien avec les intervenants, ce qui indique une capacité d’autosoin de la part des
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clients dans cette dimension de leur fonctionnement. À l’opposé, les compétences sociales
causent le plus de difficultés, venant donc confirmer les complications avec les relations sociales
déjà mentionnées. Dans le but d’améliorer la dimension sociale de la vie du client, les modes
d’assistance utilisés par les infirmières seront de guider, soutenir psychologiquement et dans la
mesure du possible, procurer un environnement qui favorise le développement de relations
sociales satisfaisantes.
RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE INFIRMIÈRE
Au cours du séjour au suivi intensif, avec l’aide reçue des intervenants, majoritairement
des infirmières, les clients ont fait certains acquis qui leurs ont permis d’atteindre un niveau
d’autonomie suffisant pour recevoir leur congé et qui facilitera un meilleur fonctionnement
psychosocial dans la communauté, tout en recevant un suivi de type traditionnel.
Puisque qu’un manque d’aide a été identifié pour quelques besoins, certaines
interventions infirmières se doivent d’être questionnées, améliorées et raffinées afin de favoriser
une plus grande autonomie dans la prise en charge de la santé de cette clientèle. Les clients et les
gestionnaires de cas s’entendent sur le besoin qui nécessite plus d’aide que ce qui est offert, soit
celui des relations sociales. Également, selon les résultats obtenus des clients, des efforts
supplémentaires doivent être apportés sur les aspects de la détresse psychologique qu’ils
expérimentent dans leur quotidien. Selon les gestionnaires, des améliorations sont aussi
nécessaires pour les activités quotidiennes, les aspects financiers et les relations sentimentales.
De plus, en examinant la pertinence de l’aide reçue, plus de la moitié des clients ont exprimé ne
pas recevoir le type d’aide appropriée pour leurs problèmes de santé physique.
C’est pourquoi, des interventions infirmières spécifiques pour répondre à ces besoins,
doivent être intégrées au quotidien et travailler avec le client afin d’améliorer son réseau social,
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ses relations avec son entourage, son occupation du temps, tout en respectant son rythme et sa
capacité à interagir avec les autres. Également, les interventions infirmières doivent accorder de
l’importance aux soins de santé d’ordre physique qui sont fréquemment laissés dans l’ombre à
cause des graves problèmes de santé mentale. L’utilisation récente d’agents anti-psychotiques
atypiques est associée à des gains de poids, à l’augmentation du risque de diabète, à une élévation
du niveau lipidique sanguin et dans certains cas, à des changements de l’électrocardiogramme.
Pour toutes ces raisons, l’infirmière en santé mentale se doit d’être vigilante aux changements
dans la condition physique du client et utiliser systématiquement les moyens pour détecter les
complications qui pourraient survenir. En plus d’évaluer les effets secondaires des médicaments,
l’infirmière doit inclure dans ses interventions, la mesure de l’index de masse corporelle, du taux
sanguin de glucose et des lipides, de façon régulière et surtout durant les six premiers mois d’un
nouveau traitement ou lors d’un changement de médicaments. En faisant de l’enseignement,
l’infirmière peut accompagner le client dans son cheminement, tenter de le sensibiliser à de
meilleures habitudes de vie et le responsabiliser à prendre en charge les préoccupations d’ordre
physique. L’enseignement faisant partie d’un des systèmes de soins infirmiers selon Orem, se
doit d’être adapté à la compréhension du client ainsi qu’à ses capacités d’apprentissage.
RECOMMANDATIONS POUR LA FORMATION
Afin d’offrir des soins aux clients atteints de troubles mentaux graves et persistants dans
la communauté, la formation des infirmières doit mettre l’accent sur une approche
biopsychosociale, d’où l’importance de développer un modèle de pratique intégrant plus
systématiquement le domaine de la santé mentale et celui des soins physiques (Chafetz et Ricard,
1999). En recevant une préparation adéquate et en intervenant de manière plus efficace, les
infirmières seront davantage reconnues parmi les autres professionnels comme ayant la capacité
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d’offrir des soins de première ligne et les aptitudes à intervenir auprès d’une clientèle ayant des
besoins de santé variés et complexes (Ricard, 1999).
Le fait de prodiguer des soins en dehors du milieu traditionnel des institutions de santé,
amène un nouveau regard aux façons de faire. Dans leur pratique future, les infirmières seront
appelées à intervenir de plus en plus dans la communauté et seront incitées à développer des
habiletés telles l’autonomie, la flexibilité et une certaine créativité. La connaissance des
ressources communautaires et des services qui y sont offerts est essentielle, puisque la
contribution de ces ressources est précieuse dans le quotidien des clients qui les fréquentent. Ces
ressources viennent combler les besoins d’ordre social, où les clients se rencontrent, occupent
leur temps à des activités de loisir et offrent parfois un encadrement au niveau de l’emploi.
Donc, en plus de travailler avec une équipe inter-disciplinaire aux cliniques externes ou dans les
CLSC, les infirmières devront dorénavant élargir davantage leur collaboration avec les
intervenants du milieu communautaire.
Puisque le traitement d’une maladie chronique s’échelonne sur plusieurs années, la
relation thérapeutique en santé mentale est précieuse et prend toute son importance. De plus, lors
du suivi intensif, elle se déroule dans l’environnement même où vit le client. La relation entre
l’infirmière et le client est particulière et a été identifiée comme étant un élément fondamental
dans la construction de la relation thérapeutique lors de l’étude des interventions infirmières du
SLC (Frisch, Wallace et O’Connell, 2005). Ces contacts fréquents et privilégiés engendrent un
lien solide entre l’infirmière et le client, pouvant ainsi favoriser une certaine complicité qui
permet de surpasser des obstacles lors de certaines interventions. Ainsi donc, offrir des soins
complets, assidus, continus et individualisés à ces clients, doit demeurer un objectif constant lors
de la formation des infirmières.
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RECOMMANDATIONS POUR LA RECHERCHE
Jusqu’à ce jour, la plupart des programmes américains de suivi intensif ont donné peu de
congé et les clients y demeurent à très long terme. Dans notre système de santé québécois, ce
type de programmes existe tout au plus depuis une dizaine d’années. La présente étude a permis
de jeter un regard sur un nombre de clients à la suite de leur séjour au suivi intensif, sans
toutefois avoir fait l’évaluation du SLC et mesurer les impacts de ce service sur les variables à
l’étude. Dans un avenir prochain, il serait requis d’évaluer ce service et d’en réviser les pratiques
existantes. Dû au caractère chronique de la maladie mentale et la nécessité d’un traitement et
d’un suivi à long terme, il serait possible de recueillir des données par rapport aux besoins, au
fonctionnement psychosocial et à l’utilisation de services au cours d’une étude longitudinale
s’échelonnant sur plusieurs années. Il serait alors intéressant de comparer les résultats à travers le
cheminement du client parmi les différentes cliniques où il a reçu son suivi au cours de plusieurs
années, de même que l’intensité du service qu’il a bénéficié. De plus, des recherches
additionnelles seront nécessaires pour permettre de corroborer les résultats obtenus avec la
présente étude et identifier la clientèle pour qui on peut espérer un congé du suivi intensif, sans
mettre en péril sa condition de santé. Les résultats obtenus pourront possiblement servir
d’indicateurs à d’autres programmes de suivi intensif qui souhaiteraient donner des congés, et qui




La présente étude a permis de tracer le profil des clients qui ont «gradué» du SLC, en
décrivant leurs caractéristiques, leurs besoins, leur fonctionnement psychosocial ainsi que leur
utilisation des services hospitaliers psychiatriques. Malgré la perception des clients qui diffère
quelque peu de celle des gestionnaires de cas, des similitudes retrouvées dans les résultats de la
part des deux groupes reflètent une certaine concordance, indiquant que les gestionnaires de cas
ont une assez bonne connaissance de leurs clients et de leurs besoins. À l’opposé, les différences
relatées dans les résultats suggèrent des pistes permettant de réviser et raffiner certaines
interventions afin d’offrir les meilleurs services possibles.
On ose croire que le client, durant son séjour au SLC, a fait certains acquis qui l’ont
amené à mieux répondre à ses besoins et à fonctionner de façon plus autonome pour une prise en
charge de sa santé et de sa vie. Nous devons insister davantage sur la capacité d’autosoin des
clients qui peut se développer lors du SLC et se maintenir suite au congé, tout comme il est
important de maintenir de l’espoir en croyant aux compétences du client.
On sait maintenant qu’il est possible pour un certain nombre de clients de recevoir un
suivi intensif pour un temps limité et de retourner par la suite à un suivi de type traditionnel, tout
en maintenant un niveau de fonctionnement acceptable dans la communauté. Le partenariat entre
l’équipe du suivi intensif et les gestionnaires de cas aux cliniques externes et aux CLSC est
essentiel pour soutenir un transfert lorsque le client est prêt à quitter le SLC. Il est important
d’entretenir une bonne communication entre les équipes composant le département des cliniques
externes psychiatriques, qui offrent des services d’intensité différente. Puisque que la clientèle
desservie nécessite un suivi à long terme, une pennéabilité entre les services est indispensable,
pour faciliter les transferts lorsque la condition du client le requiert.
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COMMENT UflUSER lÀ VERSION DE RECHERCHE POUR L’ÉVALUATION
DES BESOINS CAMBERWELI (CAN.F)
La version de recherche du CAN-F est utisée pour évaluer l’opinion des usagers et du personnel. Avant d’utiliser le
CAN-F, veuillez lire tout ce document y compris les exemples qui permettront de guider votre évaluation.
La présente évaluation comporte 22 items, chacun comprenant quatre sections encadrées individuellement Les
évaluations de tusager et celle du personnel se font de façon distincte pour exprimer les différente points de vue; ils
pourront ansi varier d’une question à taifre. -
SECTION 1 Déterminer pour chacun des items si y a eu manifestation d’un problème au cours du dernier mois.
0= Aucun prnblème sérieux
1 = Mcun problème sérieux grâce à une intervention en cours
2 = Problème sérieux (peu importe qu’une intervention soit en cours ou non)
9= Nesaitpas
Si la réponse à une question obtient la cotation O ou 9, l’évaluateur doit passer à l’item suivant; sinon, il
doit compléter toute la section.
A chaque item, des suggestions de questions sont présentées en italique.
SECTION 2 Permet de déterminer si le sujet a reçu l’aide de proches (soignants naturels) au cours du dernier
mois.
SECTION 3 Permet de déterminer l’aide reçue et l’aide nécessaire de la pat de personnel rémunéré par les
services locaux au cours du dernier mois.
SECTION 4 Permet de déterminer la pertinence des soins apportés et permet à l’usager d’exprimer son degré de
satisfaction quant aux soins reçus.
Le CAN a été conçu au PFSM par Mdad P1elan, Mike Stade Graloni Duiin Frank Holtoway. Gerakline Sfrathdee. Grabam Tbcxnkroft et lii Wykes. Des
reuaes récittuIatives et daubes cqaes du CAN peuvent être obtenues du PRJSM. Insihite of Psychaby. De Crespigny Paré London SES 6AZ
Tel: 07f 919 2610 Fax: 07f 217 1462
Version française réalisée par Alabi Lesage, Centre de rectenthe Femand-&guin. Hépilal Louis-H. Lafonisine, 7331 Hochetaga. Mantréal, Québec. CANN)A,
H1N 3V1
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LA PERSONNE A-T-ELLE ACTUELLEMENT UN ENDROIT Où HABITER?
cemini Cesunia
LILI
Où habitez-vous ieliemenl?/Quel geiwe d’en&cÉf est-ce?
O AUCUN PRCfNE erg. ta personne helale bus un enel’eit adéquat fmrne si ele seounse dans un h4état}
AUCUN !P OBtENE MODERÉ -
GRÂŒÀ UNE INTERVENTION CONTIMJE e.g. La personne bdate on miteu protégé.
2 PROŒ.EME SÉRIEUX e.g La personne est sans.abi, hdeile dans on encfrdt préenne, ne son logement réest pas équé clos
seruses de buse emnme téiectdeté on Feue cowonle.
9 ht SAIT PAS
SI LA COTAT1ON EST G OU 9, PASSER À L1TEU 2.
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE L’AIDE DE PROCHES (AMIS OU PARENTS) POUR LE LOGEMENT?
c.onnrs4[IL
O AUCUNE
PEU UAIDO e.g. Reçoit parfois de mofater.
2 AiDE ACiDÉRtE erg. Aide koparlanie peur améésrer Te logement, comme refaire Ta peitilure.
3 BEAUCOUP ITAIDE e.g. Dernerac avec sa famille parce que son logmamnt est inadéquat
9 ht SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE L’AIDE DES SERVICES LOCAUX POUR LE LOGEMENT?
Cuesire




1= PEU ttAtD€ eg. Déaxation mineure, a reçu taoiesse don service de logement.
2 = AIDE MOUETtÉE erg. Acnéhoratroe imporTante, référée à un service de logement.
3 = BEABEOUP AIOE e.g. Est relogée, teféle dans un loyer, use fiscon, mie famille daccueg ou un aufre milieu résidentiel proTégé
9 NE SAIT PAS
lA PERSONNE REÇOIT-ELLE LE TYPE IYAIDE APPROPRIÉ POUR LE LOGEMENT?
caNule, caNons)[IL
(o.NoN 1=Otfl g=NESAtFPAS)
DANS LENSEMBLE, LA PERSONNE EST-ELLE SATISFAITE DE L’AIDE REÇUE POUR LE LOGEMENT?
Cueniui
L
(O o INSAT1SEAflE I = SATlSFAff




LAPERSONNE A-T-ELLE DES DIFACULTÈS A AVOIR SUFFISAMMENT À MANGER?
LEI
Quel genm dIiments mangez-vous?
Fêpafez -vous vc repas et ftes-vous vos ouuises vous-même?
0= AUCUN PROBLÈME Cepe de laie ses coemes et de réparer ses repas.
f=AUCUN!PRO&ÈMEMCUÉRÉ - -
GCE À UNE CONTIMJE e.g Incapable de aasner et les rqs ta sait tourais
2= PROBLÈ14E SOBIEUX e. Dtète pauvre, neilaion criheI1emmit inadéepate.
9 = NE SA[t PAS
SI LA COTATION ESt O OU 9, PASSER ÂU3.




= PEU IYAII)E e.g Repas fourrai tour Tas par semaine ai mass souvent
2 = AIDE MOBERFE e.g. Aide t nadeie pour taie ses enurses, ou repas tournis plus dune fus par semaine mais non epotiatennemeni.
3 BEAUCOIP AIDE e.g. Repas fournis epairâennement
9 = NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT.ELLE DELAIDE DES SERViCES LOCAUX POUR AVOIR SUFFiSAMMENT À MANGER?
CANO205 CANO2GS
LEI




1 PEU [rAIDE e.g. I â 4 rma touons par semaine, ou aide pair ne rqis par jour.
2 = AIDE MODÈREE e. PLis de 4 repas bjmm par semaine ou aile pour préparer tous les repas.
3 = BEAUCIXP [rAIDE e g. Tous les repas Lui sait fournis.
9=NESAIT PAS




DANS L’ENSEMBLE, LA PERSONNE EST-ELLE SA11SFAITE DE L’AIDE REÇUE POUR SON AUMENTATION?
L
O= INSATISFAITE J = SATISFAITE)
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3. ENTRE17EN DU MÉNAGE ÉVALUAnON
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE A-T-EllE DES DIFFiCULTÉS À TENIR SON MÉNAGE?
L]L]
Êtes-vous capable de tenir votre ménage? Avez-vous de Paide?
O = AUCUN PRO8OEt,E e.g. La maison petit être en desotxke, mais tasager ta garde propre dena teembie.
1 =AUCt*WROB1.èW MOOÈRÈ
GR.kŒ À INC INTERVENTION CONTINUE e,. Incopable de tenir son ménage et reçoit réitiisenient tee aide demenhqrie. -
2 = PRœL StTIIEUX e.g la maison est sale et peut 00raffluer eu roope pour le santé.
9 = NE SAiT PAS
SI I.A COTATION EST O oU 9, PASSER À LÎÎEM 4.
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE L’iDE DE PROCHES POUR TENIR SON MÉNAGE?
L][1
O = AUCUNE
1= PEt) D’ e.g. Incitent le peinonae on taident à ranger ou à nettoyer à foot e.
2= AIBE MOUERCE e.g. Incitent b personne on fardent à ranger ou à nettoyer au moira eue fois per semaine.
3 = BEAUCOUP EYAIDE e.g. Supermaent Ta personne pitra disse leis par semaine, lavent toits sen vêlements ut font te ména
ge.
9 NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-aLEDEL’A1DEDES SERVICES LOCAUX POUR TENIR SON MÉNAGE?
LIE]




1= PEU D’AIDE eg. Incitation par te persoenel.
2 AIDE MODÉRÉE e.g. Aide pour cartames tàclres nalougères.
3 BEAUCOUP D’AIDE e.g. La maoitIè des laotien ménagères sont faites per le personnel.
9 NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE LE TYPE DAIDE APPROPRIÉ POUR TENIR SON MÉNAGE?
canssro
LILI
ONON 1= OUI U=NESAIT PAS)
DANS L’ENSEMBLE, LA PERSONNE EST-ELLE SAflSFAITE DE L’AIDE REÇUE POUR TENIR SON MÉNAGE?
carmai
W=l SATiSFAiTE I =SATISFATŒ)
PRI25,i T,an d,oiie ,neén CANP Ve,, 53.0 g.aoo Ve,on, ava 25.2005 A. Cga Cem d
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4. HYGIÈNE PERSONNELLE ÉVALUA11ON
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE A-T-ELLE DES DImCULTÈSÀ PRENDRE SOIN DELLE?
LILI
Avez-vous des difficultés à rester pmpm et sOEgné? Avez-vous besoin que quelqu’un vous le rappelle? Oui?
O = AUCUN PRœlÈ e.g. Sen rerme petI être excenIre..ie rai négligée. mmv son hygléee persennelie est adégiale.
I = Al.x1.04IPRœIEME MœBÉ
GRÂCE À UNE INTERVEtrffI CONTIJJE e.g. Recied et reçoit mie ospenésien de rhygiène oenelle.
2 RODEÊNE SRlEUX e.g. Monque dtiygléee personuee, sent mamias.
9 = NE SAIT PAS
SI LA COTATION EST O OU 9, PASSER A L1TEM 5.




PEU ITAIDC e.g. Incitent parfois ta personne è oranger de vêtements.
2 AIDE MCOERÉE e.g Insistent iotidennement pots spe la personne prenne ira bain ou rare deuctre.
3 DCAUCOUP IYAIDE e. Sspervraron quolielerme de plusieurs aspects de thygiène personnele.
9 = NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE L’AIDE DES SERVICES LOCAUX POUR SON HYGIÈNE PERSONNELLE?
[IL]
[A PERSONNE A-T-ELLE BESOIN DE L’AIDE DES SERVICES LOCAUX POUR SON HYGIÈNE PERSONNELLE?
Causer CAN64[IL]
O AUCUNE
I PEU IYAIDE e.g. Incitation occasicenefle.
2 = AIDE MODÉREE e.g. Sspervisirar bebdemadeire.
3 OEAUCOUP DAIDE e.g. Squervision de plusieurs aspects de thygiène personnelle, programme dappisintissage de thygiène personnelle.
9=NE SAIT PAS




DANS L’ENSEMBLE LA PERSONNE EST-ELLE SATISFAITE DE L’AIDE REÇUE POUR SON HYGIÈNE PERSONtU.E?
D
(O = M1SATISFAIT! I = SAUSf’AITE)
PRIOM T,ra d,ede rdaemé CANF Veisian recherche R3.O 99.94 Verven ftmauise avril25, 29105 k LmaeCmdm de reahenho Femand-SOWde
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5. AC1WITÉS QUO11DIENNES ÉVALUATION
USAGER-PERSONNEl..
LA PERSONNE A-T-EllE DES DIFFICULTÉS À POURSIJVRE DES ACTMTÉS QUO11DIENNES APPROPRIÉES?
caiI
L]L]
Comment occupez-vous vos journées? Avez-vous assez d’activttés?
O = AUCUN PEOBEÉt e.g. Emploi à bourgs plein ou occrpallcn adéquate par des aclleulde sociales ou demesuiques.
I = AUCUNiVROGI.ÈW t*JŒIIÉ
GPÀCE À lirE INTERVENTIUN CONliitJE e.g. Inceçatite de socczier eite-méme el deit ic fréquenle jar centre raz.
2 PRœ1BID SERIBJX e.g. Sans enrpb iii occirgabon adéquate par des acitialés sociales an nesques.
9 = NT SAIT PAS
SI LA COTATIŒ4 EST O OU G, PASSER À urrsii .
LA PERSONNE REÇOIT-EllE L’AIDE DE PROCHES POUR TROUVER OU CONSERVER DES ACJ1VITÉS
QUOTIDIENNES RÉGUUÈRES Et APPROPRIÉES?
• LEI
O AUCUNE
PEU UAIDE e.g. Reçoit parfois des coesnls sur ses actuilés quulieannes.
2 = AIDE MOUERÉE e.g. A des acinilés quolèàennes organisées (par exemple soit des corsa pour urinées, ou loirgirarle ou centre de jour).
3 = BEAUCOUP ITAJDE e.g. AIde qudidierure pour Organiser ses activités jounésières.
9 = PESAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE L’.4IDE DES SERVICES LOCAUX POUR TROUVER OU CONSERVER DES
ACTIVITÉS QUO11DIENNES RÈGUUERES Et APPROPRIÉES?
LEI
LA PERSONNE A-T-ELLE BESOIN D4IDE DES SERVICES LOCAUX POUR TROUVER OU CONSERVER DES
ACTMTÉS QUOTIDIENNES RÉGULIÈRES Et APPROPRIÉES?
LEI
O AUCIJtE
1= PEU IYAIDE e.g. Formation professionnnile ou cours pour adultes.
2 AIDE MODÉRER e g. Emploi protégé tous les jours ouvrables. Centre de joie 2 à 4 jours pur semaine.
3 = BEAUCOIJ’ D’AIDE e.g. Fréquente un hôpéal ou un 001*0 de jour qiotidienrarment
9 NE SAIT PAS








(O INSATISFAITE I = SATISFAITE)
PRiSM Toou d,o5s remvé CAt Ve,jo,, ent,e,d,e R3.5 5.9.54 Wroon (nç,ise 25.2005 A. Lso Cesse d jadeshe Fund-segri.n
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6. SANTÉ PHYSIQUE ÉVALUA11ON
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE A-T-aL.E UN HANDICAP OU UNE MALADIE PHYSiQUE?
LIE]
Comment vous sentez-vous physiquement?
Êtes-vous traité par un médecin pour des problèmes physiques?
O = AUCUN PROBLÈME eg. Esi en brame santé phys4re.
1 = AUCUNIPROBLÈME MODÉRÉ - -
GÂCE Â UNE INTERVENTION C0NTINE g. Affection plrysmpe bénigne omrune de thypertension, reçoit tin traitement xoprié.
2 PROBLÈME SÉRIEUX e.g. Affeciton physkpje non traitée, y compris effets secondaies des mé&amarts.
9 = NE SAIT PAS
si lÀ cOFATIoN EST O DUO, PASSER À c’nii 7.




PEU IYAIDE - eg Incitakon à consoNes tin méctecté.
2= AIDE MODEREE e.g. Diot être accranpagrée chez e médecin.
3 BEAUCOUP LYAIDE e.g. Aide qiioméenne pour aOm aux toilettes, manger ou se déplacer.
9 = NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE LWDE DES SERViCES LOCAUX POUR DES PROBLÈMES DE SANTÉ PHYSIQUE?
[IL]




1= PEU D’AIDE e g. Reçral des conseiLs citélétiques ou sur Ls planihcebon Esnulale.
2 = AIDE MODERÉE e g. Sores mécmcotlon. Vue rêgoNêremeirt parue omopaliciert ou rare istemière.
3 = BEAUCOUP D’AIDE e g. Rendez-nous fréquents dans les hâpitaux, alakon de domicile h un hancïcap.
9=NESAIT PAS








(O = INSATISFAITE I = SATISFAITE)
CANF Version rertrersire RO 9.994 Version ftonçrs anil , 5in5 k Lese Cerilrede redrersire F4.senrrrr
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7. SYMPTÔMES PSYCHOTIQUES ÉVALUATION
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE MAMFESTE-T-ELLE DES SYMPTÔMES PSYCHOTIQUES COMME DES IDÉES DÉliRANtES, DES
HALLUCINATIONS, DES TROUBLES DE LA PENSÉE OU DE LA PASSIVITÉ?
C.*NOlSf CANOStO
LU
Est-ce quil vous amve d’entendre des ou d’avoir des diWwiiNés pour organiser vos pensées?
Prenez-vous des médicaments w recevez-vous des frec1ions ? Powquoi?
O AUCUN PROBEt-ME e.g. Aucun vnepodef, oucrm nscpie drperition de synptàmes et5ous section mécatiret
1 = AtJCUNIPROOLEME MoDÉRÉ
GRÂCE À UNE INTERVENTION CONTINUE e.g. Synlpl&nes seréàouts parte mé fronou per un autre type dùtteivention.
2= PRœLtiE SÉRIEUX e.g. teaduetiement des symptômes ou est à risje.
9 = NE SAIT PAS
SI LA COTATiON EST O W 9, PASSERA L’iTEM 9.




= PEU IYAIDE e.g. Conipassien et soutien.
2 = AIDE MODÉREE e.g. Reçoit de Faide pour faire face à ses prdelèmes, ou peur mieux cutaborer au tradement
3 BEAUCOUP AIDE e.g. Sl4seMsion nstante de b pise de médication et pour faire face à ses difficultés.
9-NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DEL4IDEDES SERViCES LOCAUX POUR SES SYMPTÔMES PSYCHOTIQUES?
couasu
OU




J = PEU D’AIDE e.g. Médcation rentre toux les titis mois ou moies souvent, pavtice à des groupes de soutien.
2 = AIDE MOUEttER e.g. Médication revue pies souvent ae lues les trois mois, tués iepoycbologiqje structurée.
3 = BEAUCOUP tYAIDE e.g. Sous médication et hoeptelsé à ploie tunirs ou intervention de crise mebutetoire.
9 = NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE LE TYPE D’AIDE APPROPRIÉ POUR SES SYMPTÔMES PSYCHOTIQUES?
cANe7ie CANOIm
CN0N 1—OUI 9=NESAff PAS) [] []
DANS L’ENSEMBlE, LA PERSONNE EST-ELLE SATISFAITE DE L’AIDE REÇUE POUR SES SYMPTÔMES
PSYCHOTIQUES? -
cAvefll
= INSATISFAiTE 1 SATISFAITE) []
eresu Tous droit ,ite.it CAue Ve,siev oecheruse R30 Q.O.94 Veroronfansetue seS 25. 25 A. Leouge Conte de reobroohe Fenmo4Sedn
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8. INFORMA11ON (SUR L’AFFEC71ON ET LE TRAITEMENT) ÉVALUATION
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE A T-EllE REÇU UNE INFORMA’flON ORALE OU ÉCRITE CLAIRE SUR SON AFFECTiON Et SON
TRAITEMENT?
LIE]
Avez-vous seçu des infounalioris da,es six vofre mêdiœtfon au d’aufres fraitements?
Est-ce que ces Wocmalions vous ont été utiles?
O = AUCUN RCELLNE e.g. A reçu mie information adécliaateet ta corqunse. -
= AI tfiWRDE1ME MODÉRÊ
GRÂCE A UNE INTERVENTION CONrt e.g. N’a iras reçu dinfonnalion adéquate ou n’a pas terri compas.
2 = PROELÊhE SÙ1JEUX e.g. N’a pas reçu d’leformatlmi.
9=NE SAF PAS
Si LA CØrATION EST I OUI, PASSERA c’rru .
LA PERSONNE REÇOIT-EllE DE L’AIDE DE PROCHES POUR OBTENIR CETTE L’INFORMATION?
LE]
O=AUCUNE
1 PEU D’AIDE e.g. A reçu dés amseés dorais ou dé la néle.
2 = MDE MODERÉE e.g. A reçu dé b dérsanentalion or, a été mise en ccmbct avec des groupes denhaidé pa des pincées.
3 DEAUCOIP D’AIDE e.g. Les pradras sont en avileci réçutes avec dés médecins ou avec des groupes denttakie.
g = NE SAif PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE L’AIDE DES SERVICES LOCAUX POUR OBTENIR CETTE INFORMATION?
LE]




I = PEU D’AIDE e.g. Informatise orale brmae sur taffecton ou le trortranent
2 = AIDE MOOÉREE e.g. A reçu dés renseignanenfo sur es groupes dorifraide. A assisté é plusieurs séances cf information orale sur les
mé&amenle et autres baitemenlu.
3 = BEAUCOUP D’MDE e.g. A reçu dés informations écrites détaillées ou a particé â dés cours spéccliques.
9 = NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOÎr-EllE LE TYPE LYAIDE APPROPRIÉ POUR OBTENIR CETTE INFORMATION?
crerama Sinatra
DL
(DNON I=OUt G=NESAff PAS)




(O = INSATISFAITE I = SA11SMÎÎE)
PRSMTu &oit rdoorvé CANE Veoav eei,oorl,, R3.O aead Vreo.on rrçso ,it 25. & 1.esage Carma do restroornro Fand.Sagra
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9. DÉTRESSE PSYCHOLOGIQUE ÉVALUA71ON
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE SOUFFRE-T-ELLE ACTUELLEMENT DE DÉTRESSE PSYCHOLOGIQUE?
[10
Vous êtes-vous senti titis malheureux ou dép,imé récemment?
Avez-vous eu titis peur ou vous êtes-vous sen titis avdeux?
O=AUCUN PRO8LÈt e.g Oecse œ oade ou de faute tetsalé.
1 -AuctaœLÈw MoDÉRÉ
mÂcF Àt elTERVBTION GafflM e.g. Reiefl et r4 av sautien rdi
2 = PRQIS.ÈME SÉREUX e.g I.a deêesse m$ecte o taie jiàdence sficative si, sa Inc. j exempte en tenglctianl de sode.
9- fE SAIT PAS
SI LA COTATION ESt O OU 8, PASS À unew in.




1 = PEU IYAIDE e.w Compassion ou sŒitietL
2 AIDE MoDÉRÉE mp. A toccasice de pai1 de sa devesse avec dec anis ou des sasats au noms use fois en smnane.
3 = DEAUCOUP DAIDE e.g. Siipervisicai cl soutien constant
9-NE SAFt PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE L’AIDE DES SERVICES LOCAUX POUR SA DÉTRESSE?
[ID
LA PERSONNE A-T-ELLE BESOIN DELWDE DES SERVICES LOCAUX POUR SA DÉTRESSE?
LILI
O-AUCUNE
1-PEU (YMDE e.g. Évaluation de télat mental ou soutien occasiorvisi.
2 = AIDE MODÉRÉE e.g. Tralcaisait psychotagique ou social de Fanxiélé Constitalion au munis taie luis pur semaine,
3 DEAUCOUP IYAIDE eg. Hos1alatisaticn à temps ccanplet ou intervention de cIsc.
9= NE SAtt PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE LE TYPE DJDE APPROPRIÉ POUR SA DÉTRESSE?
LILI
IO=NON i-OUI 9=NESAITPAS)
DANS L’ENSEMBLE, LA PERSONNE EST-ELLE SATISFAITE DE L’AIDE REÇUE POUR SA DÉTRESSE?
canemi
D
= 3SAflSFAîtE t = SATISFAITE)
PRniMTeav do ,nr,és cAnF Vote,, astmie0e RIO 9.9.94 Veunne trança 25. 2005 A. I geCInniO do aicecsh Femne,t-Segdo,
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w. sÉcuRITÉ PERSONNELLE ÉVALUAJ1ON
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE CONSTiTUE-T-EllE UN DANGER POUR ELLE-MÊME?
canai canai
L]O
Vous airwe4-#depenserà vous fa4e du mal?
Vous arive-t-d7aufrement de vous metfre en dange,?
O = AIXIJN PROULÈME e g Aucune pensée suicidaire.
I =AUC
GRADE Â 1SE INTERVENTION COt(I9’E e.g. Risque da suicida siipenesé par le persoresul, reçoit une thérxpie ntgaliê.nmait.
2 = PRO Èt.€ SÉRIEUX e.g. A rscpnné ries irtaeu siicidaiers ai mais rie dernier menai seul exposée à mi danger séeetrs.
9 NE SAIT PAS
SI LA COTATION EST O OU S, PASSB A L1TEM 11.




1= PEU tYAUE e.g Peut contacter des prodies si die ne se sent pas es sécrnté.
2 = AIDE MCDÉRÉE e g. Des prndies sait hieidueSnsnesd os contact et peuvent sassé si die ne se sent pas eu sécwi4é
3 = BEAUCOUP [rAIDE e.g. Des proches seul continuefement en contact et sont au courait et préts à intervenir si die ne se sent pas en séciiité.
9 NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOff-aLEDEL4IDE DES SERVICES LOCAUX POUR RÉDUIRE LES RISQUES DE SE BLESSER?
canai Calma
L]L1




1= PEU [rAIDE e.g. Peut contacter quelqfun et eUe nese sent pas en sécusie.
2 = AIDE MOOÈREE e.g. Le personne! vérifie au moins une fois par semaine, consultation de soutien régulière.
3 = BEAUCOUP D’AIDE e.g. Siipervinai cflio&flenne, soins hospitaliers.
9 = NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE LE ‘riPE DiAIDE APPROPRIÉ POUR RÉDUIRE LES RISQUES DE SE BLESSER?
Calai
LIE]
IONON 1=0W 9=NESAIT PAS)




= INSATISEAtTE I = SATITEAflE)
PRiSUT d,oll ee.sé CANF Venir, ,eulwl,e R3.D 9 9.94 Version Iririçoten onsi 25, 2(555 & LeugnCer Un ronlonder Fonrend-Snrorr
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li. SÉCURITÉ D’AUTRUI ÉVALUAJ1ON
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE RISQUE-T-ELLE DE MEURE AUTRUI EN DANGER?
N11Ot CNflhoi[IL
Pensez-vous que vous poumez mettre en dasgerquekjuin d’autre? Vous aiive-t-iI de vous mettre en colère etde hperqueIqu’tm?
D = AJJCI#4 PROBLÈME e.g Aucun rertécintant de coqrçortemeié vident on meençmrt
f =AUGLI4IPROBLÈME MODÉRÉ
GR.CE Â I4E INTERVENJ1ON GOf4TItitiJE eg. So& supervision en raison dun nupie potentieL
2 = PROBLÈME SÉRIEUX e.g A un comportement vident ou a pulévé des menaces récemment
9=NESAIIPAS
SI LA COTATION EST O OU 9, PASSER À L’IEEJ 12.




1 n PEU [YAIDE e.g. Reçoit de talée pore son comportement agressif une fée par semaine en moins.
2 = AIDE MODÉRÉE e.g. Reçoit de talée pore sen conrportmnent agressif ptus dune tels par semaine.
3 = BEAUCOUP IYAJDE e. Aide presipie constante pore un comportement agressif pensistanL
9 = fL SAIT PAS









PEU DAIDE e.g. Comportement évalué un tas par semaine ou mcmv.
2 = AIDE MODÉRÉE cg. SLpervlsron qiotétierene.
3 = BEAUGOLF tYAIDE e.g. Sagervïsion constante, programme de gestion de tagresstaé.
9 = NE BÂtI PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE LE TYPE D’AIDE APPROPRIÉ POUR POUR RÉDUIRE LES RISQUES DE BLESSER
ALITRUI?
cAnular CarliN
(t) = NON 1 OUI 9 = NE SAIt PAS) E::] [1
DANS L’ENSEMBLE, LA PERSONNE EST-ELLE SATiSFAIT E DE L’AIDE REÇUE POUR RÉDUIRE LES RISQUES DE
BLESSER AUTRUI?
0991111
(0 INSATtSEAITE 1 SATISFAff




LÀ PERSONNE BOIT-ELLE EXCESSIVEMENT OU A-T-ELLE DES DIFFICULTÉS À CONTRÔLER SA CONSOMMA11ON
IYALCOOL?
LIL]
Avez-vous des problèmes à cause de talcoal?
Aimedez-vous réduire vobe consommalioa d’alcool?
O AUCUN FROEtNE e.g. Aocune ctitlailé à omitréler sa om nn,ation dalcoot - -
1 =AuCuNERœLÈME hIUCÈRÉ
GtACE À UNE NTERVENTION CONTINUE e.g. Pcst ddeco datonet et reçoé uelticlemunt de taioe.
2 = PRUNÈME SÉRIEUX eg. Consonanation nslideddeod j ntidée ou de,eune
9=NESAJTPAS
Si LA cOTATION T O OU 9 PASSERA L1SEII 13
LÀ PERSONNE REÇOIT-ELLE DE L’AIDE DE PROCHES POUR SA CONSOMMA17ON D’ALCOOL?
CMlm4[IL
O = AUCUNE
PEU OAtDE e.g. Iniolé à r&tiùe sa consommation.
2 = JOE MOOEUEE e.g RenseIgné ma les Atcodques Anonymes,
3 = EEAU000P AIDE e.g. Coetréle quntiden desa cormanmation çfajcod.
9=NESAFTPASà
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DEL4IDEDES SERViCES LOCAUX POUR SA CONSOMMA11ON D’ALCOOL?
cocons[IL]




1 PEU LYAIOE e.g. A été iotormée des roques.
2 = AIDE MODEREE e.g. A reçu des renseIgnements sur les centres diode.
3 BEAUCOUP UNDE e.g. Fréquente mie cOnique spécialisée on sué un programme squmiosé de désiotrolceton.
9 = NE SAITPAS




DANS L’ENSEMBLE. LA PERSONNE EST-ELLE SATISFAITE DE L’AIDE REÇUE POUR SA CONSOMMA11ON
D’ALCOOL?
L
= INSATISFAITE 1 = SATISFAitE)
PISSM Tom d,od iésosé, CANF Vensue ruehoehe fOO 9.9.94 Voeonftançes ,n 25. ZXS
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13. DROGUES ET MÉDICAMENTS ÉVALUATION
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE A-T-ELLE DES PROBOEMES DABUS DE DROGUES OU DE MÉDICAMENTS?
C.Ntt
no
Prenez-vous des dmies ou des mérîcainents non presats?
Ya411 des cbv,eies ou des médicaments que vous audez des dilfficé,ftês à arrêler de prendre?
O’ AUGIS’J PR(fl e.g. Pas de dépendance ou xm
I = AUC1t.1A’RœtÈ oÉns
GRADE Â UtE INTERVENTION CC*UINIJE e.g Reçurt de talée pour abus ou dépendance.
2 = PROGItEh9E SIlBJX e.g. Dépendance ou abus de subsiarroes prescrites. non-prescrites ce 4égides.
9=NTSAITPAS -
SI LA COTAT1ON ESTe OU 9, PASSER A L’IT! 14.




1 = PEU [YAIDE e. Conseils ou soutien occasionnels.
2 AIDE MEURÉE e.g. Conseils rilguitros. contact aven des centres daNs.
3 = BEAIJCOIP D’AIDE e.g Stgrervisiou mi ton établi avec dan centres daNs.
9 = NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇO1T-ELLE DE L’AIDE DES SERVICES LOCAUX POUR SON ABUS DE DROGUES OU DE
MÉDICAMENTS?
CANI3O6[IL]





1= PEU D’AIDE e.g. Conseils due omnipraticien.
2 = AIDE MODÊREE e.g. Fréqiente une cinqie peur toxicomanes.
3 = BEAUCOIP D’AIDE e.g. Suit un programme stçmvisé de désintoricofimi, soins hospitaliers.
9 NE SAIT PAS





DANS L’ENSEMBLE, LA PERSONNE EST-ELLE SATISFAITE DE L’AIDE REÇUE POUR SON ABUS DE DROGUES OU
DE MÉDICAMENTS?
caviar
= UilSATISFAIÎE I = SATISFAITE) L]
PRiSM Tees d,niiu rdeorrés CAW Ve,n red,enheR3.O 9.e.94 Vmsronrmnçdee eur 25. 2)S A. Leesgo Centm de rediereh Fenesid-Seg.ii
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14. RELA11ONS SOCIALES EVALUATION
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE A-T-EllE BESOIN ŒPJDE DANS SES RHÀ11ONS SOCIALES?
C.Ifl4O1
LIL]
Êtes-vous content de votre vte sodale? Vous sentez-vous seul? Aimenez-vous avoir pkis de contact avec les autres?
D AUCUN PR0Bl.Èil€ e.g. Culle oigarnsur sullisammeul de contacts somalxz, a azdanis.
1=ROULtaMODÉRÈ -
CUACEA i.E I ERVCEDOU CClldTIMJE e.g. Fréqaente un lieu de rencontre eu eu centre de jour apçecçaié.
2= PROaENE SÉNEUX e.g. Se sent frépeunmeut seule et ionlée.
9 = tE SAIT PAS
SI LA WFA1ION EST O OU 9, PASSERA LiTER 15.




I = PEU ITAIDE e.g Contacts semaue moue cAma Foie par semaine.
2 = AIDE MODÈE e.g. Contacts nanan me Foie par semaine ou plus.
3 DEAUCCUP DAIDE e.g. Contacts sanan au moins qiatre kits par semaien.
9 = NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE L41DE DES SERVICES LOCAUX POUR SES RELATIONS SOCIALES?
CMI4OS ceuima
LILI




I = PEU ITAIDE e.g. Conseillée sur les groiçesklc soareac
2 AIDE MODÉREE e g. Feiq.centalion ntun centre de jour eu demi [ma de rencontre juscfil 3 fies par semaine.
3 = DEAUCOli DAIDE e.g. Fréctienle cm centre de jour 4 Fois ou plus par sematre.
9 = NE SAIT PAS




DANS LENSEMBLE, LA PERSONNE EST-EU.E SATISFAITE DE VAIDE REÇUE POUR SES RELATIONS SOCIALES?
CaNI4lI
L
(D INSATISFAITE I = SATiSFAITE)








Avez-vous un partenare 2 Avez-vous des cfifflcudes au n°veau de vc%re relaûoWmauage?
O AUDUN PRO&ÈNE e.g. Refabon satisfaisaite mine dénue pos déœ*int
I =COEMCOÈRÈ
GRÂCE Â UNE INTEITéENPION CONTWIIE e.g. Sué Jm thérapie de coqde qti se nmitre ut4 - -
2 = PRCOLÊME SRlElJX e.g Vebo moutiape ne recborctre un purtenare.
9 NE SAIT PAS
S) LA COTATION EST C OU C, PASSER A LiTER 16.




PEU tYAIDE e.g Soutien émotionnel.
2 = AlUS MODfRÉE e. Discussions frécientou.
3 = DEAUCOtW ITMDE e.g Discussions etermes et soutien pour faire face a sou émotions.
9 = NE SAIT PAS









1= PEU ITAIDE eg. Ouekpies utscimsimm.
2 = AIDE MODITTÈE eg. Discussions fréqrenles, soutins régutier.
3 = BEAiJCOIP (rAIDE e.g. Thérapie de cotçte. apprentissage de Œdaioes habletéo sociares.
9- NE SAIT PAS








J =1NSATISFAÎÎE I = SATiSFAff
resa Tenu d,ode enu CANF Verelou ,uohe,ut,e 103.09.9.94 Venion Saumon aud 25. mou A. Cnsago CerOm de auloueho
Fonond-Sognin
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16. VIE SEXUELLE ÉVALUATiON
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE A-T-ELLE DES PROBLÈMES SEXUELS?
CMI6OI CeJ1m2
LIE]
Comment est w4re vie sexuelle?
O = AUCUN pROOlt3dE eg. Actuellement atislaite de sa vre sexuelle.
I AUCUN4’ROBLÈNE MUCÉRÈ -ÂŒ À IWE tbltEffiM4Tt(1 COt{fl e.g. Bénéfrele dune théie sesue.
2 PROBLÊ)E SIRIEUX e.g. lmpotanlen dfllcrdtés sexues, comme une impaissanœ
9 = NE SAIT PAS
Si U COTA11ON EST 00V 9, PA5SBÀ [iTEM 17.




= PEU D’AIDE e g. A reçu quelques conseits.
2 AIDE MODÉREE e.g Discussions fréquentes, rirtiranration. fourniture de contraceptifs, etc.
3 BEAUCOUP D’AIDE e.g. Etubtissent des contacts avec des centres de conseit et peonent y accompagner ta personne. Toujours deprarfrtes
pour parler des pmobltime
9 = NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE LWDE DES SERViCES LOCAUX POUR SES PROBLÈMES SEXUELS?
centres
DE]




1-PEU D’AIDE e.g. A étd informée des moyens de contraception. dec pratiques sexuelles sans risques, des troubles oecuets irrckits
par les m&frconrenls.
2 = AIDE MODERÉE cg. Discussions régutièrec sur la vie seeuelio.
3 = BEAUCOUP D’AIDE e.g. Thêquie sexuelle.
9 = NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE LE TYPE D’AIDE APPROPRIÈ POUR SES PROBLÈMES SEXLELS?
DL
J=NON 1=01.11 9=?ESAffPAS)
DANS L’ENSEMBLE, LA PERSONNE EST-ELLE SATISFAITE DE L’AIDE REÇUE POUR SES PROBLÈMES SEXUELS?
csateir
D
(0= INSAT1SfAHE I SAflSFAflE)
PRISM Todo réuemvd CANE Ve,ose roANoruho R3.O 9.994 Vorsn hrorçror,o user 25, sons A. (,eeugoCoflhC do rouSoruho FrouesU-Segoom
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17. SOINS DES ENFANTS ÉVALUA11ON
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE A-T-EllE DES DWRCULTÈS À PRENDRE SOIN DE SES ENFANTS?
CM(f701 C1WOZ
LIE]
Avez-vous des enfants âgés de monts de 18 ans? Avez-vous des difficultés à prendre soin rFeux?
0= ALXUN FRCOLME e.g. Aucun enfant de motos delà ans ou aucune cMficullé à pœne sole dons.
1 =ADL WOOOEtsE MŒ]lRÈ -
GlACE À tâE INTERVENTION CONflNus cg. Diffimétés à pren&e seno de ses enfants et reçeit de flede.
2 RC)BLtME SÈRIFUX e.g. A des éfiloifés sétieuces à pmocés sou des enfants.
9 NE SAIT PAS
SI t.A COTATION Est O OU9, PASSERA c1zst i&




= PEU IYAIDE cg. Aide uccusennefle, momo dene toto par nenlene.
2 =AtDE MEUÈIIÉE eg. Aide sesie tous les purs.
3 = EEAIIOO(P ITAIDE cg, Les enfants téeident chez parents ou amis.
9 = NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE LAIDE DES SERViCES LOCAUX POUR PRENDRE SOIN DE SES ENFANTS?
CANI7I5 CANITO6
LIE]




= FEU D’AIDE e.g. Enfants placés en gardede pendent la journée.
2 = AIDE MOUts1ÈE e.g. Aidée poun déeeicççer ses hidalelés parentales.
3”OAUCŒff’D’AIDE e.g. Enfants enhenifedaccouloudansauleyun.
9= NE SAIT PAS




DANS LENSEMBLE, LA PERSONNE EST-ELLE SATISFAITE DE L’AIDE REÇUE POUR LES SOINS DES ENFANTS?
Coailu
L
(O = INSATISFAITE I = SATISFAITE)




LA PERSONNE A-T-ELLE DES DIFRCULTÉSA LIRE OU A COMPTER?
CN411 CN12
LEI
Avez-vous des difficultés à lue, à compter ou à comprendre le français?
Êtes-vous capable de compter votre monnaie lofsque vous étes dans un magasin?
O = AUCUN PRO&Èl€ e.g. Ga,able de hie, décese ou de comprenâui les lermidases en françale.
f = AUCIJNi?RO&EME MODÉRÉ
(CE À UNE INEERVENTK)N CONTINUE e.g Difficultés à ke el ieçvd de raide de b bmdla
2 PRODEÉME SÉRIEUX e. DifihiriMs dans les eØtudes de Luise. mance daennou pour s’eçsunel es hançale.
9=NE SAIT PAS
Si L.A COTE T O OUS, PASSERA t’rrua i&
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE L’AIDE DE PROCHES POUR LIRE OU COMPTER?
CANIieS CANIie4
O AUCUNE
= FEU IYAIOE e.g. Aidée à tocOEsion pour fre es pour rernpté des formréaÉcs.
2= AIDE MODÉRÉE e.g. Afress& é es ceus de tierçais
3 BEAUCOUP IYAIDE eg. Lii rçpreesent à hie.
9=FESAITPAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE L’AIDE DES SERVICES LOCAUX POUR URE Et COMPTER?
CPJIIBie CANIAN[IL]




1= PEU D’AIDE e.g Reçoit de taidé pour remplit des foerielaires.
2= AIDE MODÉRÉE e.g. Informée sur des cours.
3 = BEAUCOUP D’AIDE e.g. Suit cours pour adultes.
9 = NE SA[L PAS




DANS L’ENSEMBLE, LA PERSONNE EST-ELLE SATISFAITE DE L’AIDE REÇUE POUR URE Et COMPTER?
CANISII
L
= INSATISFAITE I SA11SFAffE
PRISM 10es d,nde ,eseves CANF Verses ,ed,enhe R3.09 9.94 Vers.on ha,,ç=es oeil 25, 21X55 & L0e9 Conte de iosirorehe Femand-Segr6n
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19. UTIUSA11ON DU TÉLÉPHONE ÉVACUA17ON
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE A-T-ELLE DES DIFFiCULTÉS À AVOIR ACCES OU À UÏ7USER UN TÉLÉPHONE?
CMt1
LIE]
Savez-vous comment u&ilserun téléphone? Avez-vous facilement aaès à un téléphone?
O AUCIft1 PEOBEÈEE e.g. A un léldphone qti toonne à h maiems un e acaos à un IélêF&Oe puutc
I =AUCL9âPROBSÉBE MCOSÉÉ
ONAcE À DEE INTBEVEIff ION CONTINUE e.g. Doit msserr une limes ansonne pmx anse acaun à un lélépteme. -
2 = PROBIÉME SÉREUX e.g. Aunai accès àun téleptasie ou iouapdele de FuNisei
9 NE SAIT PAS
SI LA COTAUO1 T O OU 9, PASSER ITIDO 20.




PEU D’AIDE e g Aide poix faim des uçpets mous cloue fois par mois, ou seulement en cas clco2ence.
2 = AIDE EIOOÉRÉE e.g. Aide nseiout de aiIloiuwie à mensuelle.
3 = BEAUCOUP D’AIDE e.g. Aide deponlide à tout moinenL
9 = NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE LWDE DES SERVICES LOCAUX POUR FAIRE DES APPELS TÉLÉPHONIQUES?
cuites
LIE]




= PEU D’AIDE e.g. A accès à un téléphone su demande.
2 AIDE MODÉRÉE e.g A reçu une cade Iéléphoiipje.
3 = BEAUCOUP D’AIDE cg. InsiaEalien clou téléphone à demiute.
9 = NE SAIT PAS








(Il = INSATISFAITE I = SATISFAITE)
CANF Vomie,, ,mitunetco R509.g94 Vomie,, fmnçaom sec 25 Z55 A. Leungo canes de ie,,h Femand-SeuIn
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20. U11USA11ON DES TRANSPORTS EN COMMUN ÉVALUA1ION
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE A-T-ELLE DES DIFFiCULTÉS À W1USER LES TRANSPORTS EN COMMUN?
L]L]
UtiLisez-vous l’autobus ou le méùo? Avez-vous une cato d’autobus giftiite?
O AUCOB PROBLÈME eg. Caimbte r1utibse les franspods en cranmrm ou utilise tare vodure.
= ALJC1JdIPROBIÈME uoatoÈ -
GRÂCE À UNE EéWRVENTION CONTINUE e.g. Reçoit rai ut,onnemmrt debun en une autre aide pour uffiser tes transpuris en commun.
2 = PROBIÈlE SÈRIEUX eg IncmbJe Jutiliser les kansporis en commun.
9 = NE SAIT PAS
SI LA COTATION EST O 01)9, PASSER À I7TEM 21.
LA PERSONNE REÇOIT-EllE DE L’AIDE DE PROCHES POUR SES DÉPLACEMENtS?
LILI
O = AUCUNE
I = PEU IYAIDE eg. Encouragée à se déplacer.
2 = AIDE MODEREE eg Est souvent accompagnée bselle utilise les transports en commun.
3 BEAUCOUP IEAIDE e.g. Transport organisé pari lote ses rendez-vote.
9 = NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE L’AIDE DES SERVICES LOCAUX POUR SES DÉPLACEMENtS?
ramoai[IL]
LA PERSONNE A-T-ELLE BESOIN DE L’AIDE DES SERVICES LOCAUX POUR SES DÉPLACEMENTS?
LILI
O=AUCUNE
= PEU [YAIDE e.g. Reçoit une carie Jautobus.
2 AIDE MODERÈE e.g. Reçoit de targent pour utitoer le tard.
3 = BEAUCOUP D’AIDE e.g. Transport organisé en ambulance pour ses rendez-nous.
9 = NE SAIT PAS




DANS L’ENSEMBLE, LA PERSONNE EST-ELLE SATISFAITE DE L’AIDE REÇUE POUR SES DÉPLACEMENTS?
cotomi
LI
(O = INSATISFAItE I = SATISFAITE)
PaiSM Tues &ot$ tése,vé CANF Vo,n re herefre R3.O 9.9.94 Vmioo franç=Jse ao9 25.2035 A. Lage ca,dm de rhe,dt Femved.Suges
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21. ASPECTS FINANCIERS ÉVALUATION
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE A-T-ELLE DES DWflCULTES À GÉRER SON BUDGEt?
C121[IL]
Comment gérez-vous votre argent? Airtvez-vws à payer i’ns fadjares?
O AUCUN PRODEÊJE e.g. Cirkle dadieler ce dent de a besoin et de payer son factures.
t = AIJCUNIPROB[ÊME MœÉRI
GR.Œ À I.R’E INTERVENTIa1 CONTIMJE e.g. Bérié9cie de raide cy/on hi lournit pair éhiÀir son budget
2 = PROBlÈME SRtRD( e.g Manm sweent dgent pair admire ce dent de a besoin ou ourpayer ses factures.
9=hF SAIT PAS
SI M COTATION EST O OU 9. PASSER À flTEU 22.




1 PEU [YAIDE e.g. Aide oomsiomiidle pair les complus de m&mge.
2= AIDE MODÉRtE e.g. Èlabtoisement dun budget hetxtoeiadeire,
3 = BEAUCOUP ETMDE e.g. Contrôle complet de ses Finances.
9=NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-EUE DEL4JDEDES SERVICES LOCAUX POUR GÉRER SON ARGENT?
CM2on CAN2IQ6
DL]




I PEU IYAIDE e.g. Mite à toccasion pour itik son budget
2 = AIDE MODEREE e.g. Seruisée pair payer sou loyer, reçoit taie docalion disque semaine.
3 BEAUCCOJP IIAIDE e.g. Reçoit taie allocation tous tes srs.
9=NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE LE Vt’PE D’AIDE APPROPRIÉ POUR GÉRER SON ARGENT?
C552109 C5112110
LILI
(O=NON 101J 9=NESAff PAS)
DANS UENSEMBLF, LA PERSONNE EST-ELLE SATISFAITE DE L’AIDE REÇUE POUR GÉRER SON ARGENT?
esii
D
(O = INSATISFAItE 1 = SATISFAITE)
PruSMToa d,ode ,demé CANf Ve,,a, ,rehad, RaO 9.9.94 Vrn, to aad 25. & Cae5e de ,nd,,dai Femand-Seg*
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22. AIDES SOCIALES ÉVALUATION
USAGER-PERSONNEL
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE TOUTES LES AIDES SOCIALES AUXQUELLES ELLE A DROIT?
ElE]
Êtes-vous certaiet de recevoir tout targent auquel vous avez droit?
0 = AUCUN PROBLÉRE eg. Reçoit toutes les aides sociales auxquelles elle s drcE
I = AUCUNIPROCOEME MODERE
OCkCE À UNE E4IENI(ENTION CONTINUE e.g Reçoit tare aide eçvcqsiée pour récaner les aides scoales auxquelles elle e
2 = PRO&ÉNE SÉRIEID( e.g. est pes certaine de recevoir toutes les aides sociales auxquelles ellir a &cit ou ev les reçoit pas toutes.
9 = NE SAif PAS
SI LA COTATION EST O OU ll, LE CAN-F EST TERUlNÉ




= PEU IYAIDE e.g. Lui demandent à Foccasice ut elle reçoit de targent
2 = AIDE MaDRÉE e.g. Laideni à rmnpllr des !mmuiaires.
3 BEAUCOUP [YAIDE e g. Se sont tofonnits pour déterminer les aides sociales auxquelles la persurme a &oit.
9 = NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE DE L’AIDE DES SERVICES LOCAUX POUR OBTENIR TOUTES LES AIDES SOCIALES
AUXQUELLES ELLE A DROIT?
LIE]
LA PERSONNE A-T-ELLEBESOÎN DELWDE DES SERVICES LOCAUX POUR OBTENIR TOUTES LES AIDES




= PEU D’AIDE e.g. Conseils cecasionnels sur ses droits ses entes sociales
2 = AIDE MODÉRÉE e.g. Reçoit de raide pour des demandes suççitémentoies elades sociales.
3 = BEAUCOUP DAIDE e.g. Évaittaltor exhaLctfue des dito actuels arec aides sociales.
9 = NE SAIT PAS
LA PERSONNE REÇOIT-ELLE LE TYPE DAIDE APPROPRIÉ POUR OBTENIR LES AIDES SOCIALES AUXQUELLES
ELLE A DROIT?
cancans cameis
(O=Not4 1=04.1! ll=NESAÎT PAS) [] []
DANS L’ENSEMBLE, lA PERSONNE EST-ELLE SATISFAITE DE L’AIDE REÇUE POUR OBTENIR LES AIDES
SOCIALES AUXQUELLES ELLE ADROIT?
Catitasti
(O = INSATISFAItE 1= SATISFAItE) [1
PRISM Te,o i&,rta CA5FVn ,ect,oech .5 e.a.G4 VevJevireeme e=lI 25 555
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Nom de chent ou It d,dentificaton: Goutionnaire de s : - Date:
MODE D’EMPLOI: Celle échelle est conçue pour être utilisé auprès des personnes atteintes d’une maladie grave et
persistaute. Pour compléter l’édwile, Pintewenant piincipal dcit noircir le corde qui corcespond au fonctionnement du client
au cours des 3 DERNIERS MOIS à l’exception de la section 4 (problèmes de comportement) qui devrait rellêter le
fonctionnement du client au coins des 72 DERNIERS MOIS.
Section 1: OBSTACLES AU FONCTIONNEMENT
Cette section se rapporte aux symptômes physiques et psychiatriques qui rendent b vie plus difficile au clieni Plusieurs de
ces symptômes peuvent être améliorés par la médication, mais d’autres sont pennanents. Quel que soit le cas, évaluez le
fonctionnement du client avec les médicaments et les services actuels.
Dans quelle mesure le fonctionnement du client est-il
affecté par son état de santé physique? (D Incapacitê physique très sévère
(D Incapacité physique prononcée
NOTE: On fait référence à des oUèmes de santé physique (D Incapacité physique modérée
chroniques eVou à la fréquence età la sévérité de maladies physiques Ci) Incapacité physique légère
aiguês, non pas à des problèmes psychiatriques. (D Aucune incapacité physique
Quel est le niveau de fonctionnement intellectuel général
du client? (D Fonctionnement intellectuel extrêmement faible
(D Fonctionnement intellectuel assez faible
NOTE: Un fonctionnement intellectuel faible peut être di) à un (D Fonctionnement intellectuel faible
ensemble de raisons aubes que la déIience intellechidie Ci) Fonctionnement intellectuel légèrement sous la normale
congénitale: p ex, donvnages organiques dus à un abus chronique (D Fonctionnement intellectuel normal ou au-dessus de la
d’alcool ou de drogues, sénflité traumatismes etc Ne pas tenir normale
compte ici des limitations aux processus cognitifs dues à des
symptômes psychotiques qui sont évalués plus loin. Evaluer le
fonctionnement sans teÉ compte des symptômes psychotiques.
Quel est le degré de perturbation du processus de la
pensée du client se manifestant par des symptômes tels
que des hallucinations, des délires, un discours digressif,
un relâchement net des associations, une perturbation du
temps de réponse, de l’ambivalence, de l’incohérence, etc.?
(D Processus de la pensée extrêmement perturbé
(D Processus de la pensée perturbé de façon prononcée
(D Processus de la pensée perturbé de façon modérée
Ci) Processus de la pensée légèrement perturbé
(D Processus de ta pensée normal, non perturbé
©SeIa Barker and Nancy Banon
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Quel est le degré de perturbation de l’humeur du client se
manifestant par des symptômes tels qu’une étendue hop (1) Humeur extrêmement perturbée
limitée de l’humeur, des sautes d’humeur extrêmes, la (1) Humeur perturbée de façon prononcée
dépression, la rage, la manie, etc. 0) Humeur modérément perturbée
0) Humeur légèrement perturbée
NOTE: Evak,er la perhirbafion de flwmeur selon son étendue, son 0) Humeur normale
intenséé etia mesure dans laquele est appmpdée aux cfruonstances.
Dans quelle mesure le client est-il affecté par ses réactions
inappropriées ou dysfonctionnelles au stress ou par son (L) Réaction extrêmement inappropriée
anxiété? 0) Réaction inappropriée de façon prononcée
(1) Réaction modérément inappropriée
NOTE: Le client poun-ait être affecté par des réactions fr7apopriées 0) Réaction légèrement inpmpriée
à des événements sfressanls (p. ex., réactions extrêmes ou ancune 0) Réaction normale
réaction à des événements qui devraient susciter des bquiétudes) -
et/ou difficultés à composer avec fanxiété manifestées par de Sous-total de la section 1:l’agitation, de la persévération, une iocapacfté à résoudre des
problèmes, etc.
Section 2 t ADAPTATION À LA VIE QUOTIDIENNE
Cette section se rapporte à la façon dont le client fonctionne dans la vie quotidienne et à la façon dont il s’est adapté aux
limites imposées par sa maladie mentale. Èvaluez son comportement, non pas son potentiel.
Dans quelle mesure le client réussit-il à gérer son argent et
à contrôler ses dépenses? U) Ne gère presque jamais son argent adéquatement
U) Gère rarement son argent adéquatement
G) Gère parfois son argent adéquatement
U) Gère son argent adéquatement une bonne partie du temps
(f) Gère presque toujours son argent adéquatement
Dans quelle mesure le client fonctionne-t-il de façon
autonome dans la vie quotidienne? U) Ne fonctionne presque jamais de façon autonome
U) Fonctionne rarement de façon autonome
NOTE: On fait référence à l’hygiène personnelle, à la tenue 0) Fonctionne parfois de façon autonome
vestimentaire, au régime almentaire, et à l’entretien ménager 0) Fonctionne souvent de façon autonome
0) Fonctionne presque toujours de façon autonome
Dans quelle mesure le client accepte-t-il (par opposition à
nier) sa maladie? U) N’accepte presque jamais sa maladie
0) Accepte rarement sa maladie
0) Accepte parfois sa maladie
0) Accepte sa maladie une bonne partie du temps
0) Accepte presque toujours sa maladie
Sous-total de la section 2:
©SeIa Barker and Nancy Barron
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Section 3 :COMPÉTENCE SOAŒS
Cette section se rapporte à la capacité du client à s’engager dans des relations interpersonnelles appropriées et dans des
activités culturellement significatives.
En général, comment les gens réagissent-ils au client? (t) Réactions très négatives
(t) Réactions assez négatives
CD Réactions mixtes, légèrement négatives à légèrement
positives
(DRéactions assez positives
(D Réactions très positives
À quelle fréquence le client engage-t-il des contacts
sociaux ou répond-t-II à des contacts engagés par (D Très rarement





Quel est le degré d’efficacité du client dans ses interactions
avec les autres?
(D Très inefficace
NOTE: Par « efficacité » on entend dans quelle mesure le dent se (D Inefficace
comporte de façon appropiée dans des situations sociales c.-à-d à (D Vajiable ou douteux
quel pok7t il pamient à mkiimiser les frictions interpersonnelles, (D Efficace
répondre à ses besoins personnels, à atteindre ses objectifs de (D Très efficace
manière socialement appropriée, et à se comporter de manière
sociable.
Quelle est l’étendue du réseau de soutien social du client?
NOTE: Un réseau de sotiien social peut comprendre des membres (D Réseau très limité
de la famille, des amis, des connaissances, des professionnels, des (D Réseau limité
collègues de travail, des personnes provenant des proanirnes de (D Réseau modérément étendu
socialisation, etc. Létendue du réseau ne dépend pas de ® Réseau étendu
lacceptabilffé sociale des personnes impliquées (D Réseau très étendu
À quelle fréquence le client participe-t-il à des activités
significatives qui lui apportent satisfaction? (D Ne participe presque jamais
(D Participe rarement
NOTE: Par « activité signifative on entend des activités telles que (D Participe parfois
rartlsanat la lecture, le cinéma, etc. (D Participe souvent
(D Participe presque toujours
Sout-total de la section 3:
©sela Barker and Nancy Ban-on
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©SeIa Barker and Nancy Barron
(Network Behavioral HealthCare, Inc. and
Multnomah County Behavioral Health Division)
For fiirther information contact:
Sela Barker, LCSW
5415 SE Milwaukie Ave., 113
Portland, OR 97202
503/238-0769 FAX 503/233-2861
Section 4 : PROBLÈMES [)E COMPORTEMENT
Cette section se rapporte aux comportements qui rendent difficile l’intégration du client dans la communauté ou son
adhésion au traitement prescrit. Note Evatuez le comportement actuel en tenant compte d’événements survenus au cours
des 12 DERNiERS MOIS.
Â quelle fréquence le client adhère-t-il au traitement
phannacologique? (f) N’adhère presque jamais
(D Adhère rarement
NOTE: Cette question ne porte pas surl’efficacifé de la m&ication. (1) Adhère parfois
(f) Adhère habituellement
(f) Adhère presque toujours
À quelle fréquence le client collabore-t-il avec les
intervenantslprofessionnels, par exemple en respectant ses (D Ne collabore presque jamais
rendez-vous, en adhérant à les plans de traitement, et en (î) Collabore rarement
répondant à des demandes raisonnables. (î) Collabore parfois
(D Collabore habituellement
(î) Collabore presque toujours
À quelle fréquence le client abuse-t-il de drogues ou
d’alcool? (D Abuse fréquemment
(î) Abuse souvent
NOTE: « Abus » renvoie à une consommation qui nuit au (î) Abuse parfois
fonctionnement de lindividu. (f) Abuse rarement
(D Abuse presque jamais
À quelle fréquence le client manifeste-t-il des épisodes de
passages à l’acte (acing ou extrêmes? (D Passages à l’acte fréquents
. (D Passages à tacte assez fréquents
NOTE: « Passage à l’acte » renvoie à des comportements excessifs (D Passages à l’acte occasionnels
comme des excès de coiere des achats friconsidérés, des actes (D Passages â l’acte rares
agmssll, des gestes suicidaires, des comportements sexuels (D Presque jamais de passages à l’acte
?nappmpnes, etc.
Sous-total de la section 4:
POINTAGE TOTAL:
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TABLEAU 3.3 Échelle d’évaluation globale du fonctionnement EGf
(Echelle G.A.f. ou Global Assessment of Functioning Scale)
Évaluer le fonctionnement psychologique, social et professionnel sur un continuum hypothétique allant de la santé mentale à la maladie. Ne pas tenir compte
d’une altératiiin du fonctionnement due à des facteurs limitants d’ordre physique ou environnemenlal
Code (NI: Utiliser des codes intermédiaires lorsque cela est justifié: p. ex., 45, 68, 72)
100 Niveau supérieur de fonctionnement dans une grande variété d’activités. N’est jamais débordé par les problèmes rencontrés. Est
91 recherché par autrui en raison de ses nombreuses qualités. Absence de symptômes.
90 Symptômes absents ou minimes (p. ex., anxiété légère avant un examen), fonctionnement satisfaisant dans tous l domaines, intéressé
et impliqué dans une grande variété d’activités, socialement efficace, en général satisfait de la vie, pas plus de problèmes ou de préoc
81 cupations que les soucis de tous les jours (p. ex., conflits occasionnels avec des membres dota famille).
80 Si des symptômes sont présents, ils sont transitaires et il s’agit de réactions prévisibles à des facteurs de stress (p. ex., des difficultés
de concentration après une dispute familiale); pas plus qu’une altération légère du fonctionnement social, professionnel ou scolaire
71 (p. ex., retard temporaire du travail scolaire).
70 Quelques symptômes légers (p. ex., humeur dépressive et insomnie légère) ou une certaine difficulté dans le fonctionnement social, pro
fessionnel ou scolaire (p.ex., école buissonnière épisodique ou vol en famille), mais fonctionne assez bien de façon générale et entretient
61 plusieurs relations interpersonnelles positives.
60 Symptômes d’intensité moyenne (p. ex., émoussement affectif, prolixité circonlocutoire, attaques de paniue épisodiques) ou difficultés
d’intensité moyenne dans le fonctionnement social, professionnel ou scolaire (p. ex., peu d’amis, conflits avec les camarades de classe
51 ou les collègues de travail).
50 Symptômes importants (p. ex., idéation suicidaire, rituels obsessionnels sévères, vols répétés dans les grands magasins) ou altération
41 importante du fonctionnement social, professionnel ou scolaire (p. ex., absence d’amis, incapacité à garder un emploi).
40 Existence d’une certaine altération du sens de la réalité ou de la communication (p. ex., discours par moments illogique, obscur ou
inadapté) ou déficience majeure dans plusieurs domaines, p. ex., le travail, l’école, les relations familiales, le jugement, la pensée ou
l’humeur (p. ex., un homme déprimé évite ses amis, néglige sa famille et est incapable de travailler; un enfant bat fréquemment des enfants
31 plus jeunes que lui, se montre provocant à la maison et échoue à l’école).
30 le comportement est notablement influencé par des idées délirantes au des hallucinations, ou trouble grave dola communication ou du
jugement (p. ex., parfois incohérent, actes grossièrement inadaptés, préoccupation suicidaire), ou incapacité de fonctionner dans presque
21 tous les domaines (p. ex., reste au lit toute la journée, absence de travail, de foyer ou d’amis).
20 Existence d’un certain danger d’auto ou d’hétéro-agression (p. ex., tentative de suicide sans attente précise de la mort, violence fréquente,
excitation maniaque) ou incapacité temporaire à maintenir une hygiène corporelle minimum (p. ex., se barbouille d’excréments) ou alté
11 ration massive de la communication (p. ex., incohérence indiscutable ou mutisme).
10 Danger persistant d’auto ou d’hétéro-agression grave (p. ex., accès répétés de violence) ou incapacité durable à maintenir une hygiène
1 corporelle minimum ou geste suicidaire avec attente précise de la mort.
O Information inadéquate.
Source: American Psychiatric Association (1994), trad. française DSM-IV—Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaur, Paris, Masson, 1996, p. 38.
ANNEXE D
UTILISATION DES SERVICES HOSPITALIERS
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THE PROFILE 0F THE CLIENT WH0 RECElVED INTENSIVE FOLLOW-UP
WITH 111E COMMUNITY LINK SERVICE (CLS) I
LE PROFIL DU CLIENT QUI A REÇU UN SUIVI INTENSIF
DU SERVICE DE LIAISON COMMUNAUTAIRE (SLC)
Utilization ofhospital services / Utilisation des services hospitaliers
Study code I/ / II code étude: Date:
_________________________
Since your discharge ftom Community Link Service (CLS)
- (
__________
), did you retum to flic emergency room for
psychiatrie care at the Monb-eal General Hospital?________
If yes, number ofvisits:
Depuis votre congé du Service de liaison communautaire (SLC)
— f
_____
), êtes-vous retourné à la salle d’urgence
pour soins psychiatriques à l’Hôpital Général de Montréal?
__
Si oui, nombre de visites:
2. Since your discharge from Community Link Service (CLS)
- ( ), did you go (o the emergency room for
psychiatrie care at other institutions I hospitals’
__________
1f yes, where, and flic number ofvisits:
_______________________ __________ _____ ____ __
Depuis votre congé du Service de liaisofl communautaire (SLC)
— ( ), êtes-vous allé à la salle d’urgence pour
soins psychiatriques à d’autres institutions! hôpitaux?
Si oui, à quel endroit, et le nombre de visites:
_ __ ____ ___
3. Since your discharge from Community Link Service fCLS)
-
), were you hospitalized for psychiatrie care
at the Montreal General Hospital?
____
1f yes, number ofliospitalizations and duration ofeach one:
___ __
Depuis votre congé du Service de liaison communautaire (SLC)
— f
___
), avez-vous été hospitalisé pour soins
psychiatriques à l’Hôpital Général de Montréal?
Si oui, nombre d’hospitalisations et durée de chacune:
4. Since your discharge from Community Link Service fCLS)
- ( ), were you hospitalized for psychiatrie care
at other institutions / hospilals?
__
If yes, where, number ofhospitalizations and duration ofeach one:
__ _
Depuis votre congé du Service de liaison communautaire fSLC)
— t ). avez-vous été hospitalisé pour soins
psychiatriques à d’autres institutions / hôpitaux?





TUE PROFILE 0f TUE CLIENT WHO RECEWED INTENSIVE FOLLOW-UP
WITH TuE COMMUNITY LINK SERVICE (CLS) /
LE PROFIL DU CLIENT QUI A REÇU UN SUIVI INTENSif
DU SERVICE DE LIAISON COMMUNAUTAIRE (SLC)
Demographic Data I Données démographiques
$tudy code # / # code étude: Date:
________________________



















Source of income! Income/revenu
Revenu:
____ ___ __ _
Administration:
Length offollow-up with CLS/ Admission date:
Durée du suivi au SLC: Discharge date/congé:
Substance abuse in the past/ Substance abuse presentlyf
Abus de substances dans la passé: Abus de substances présentement:
‘[ES NO ‘[ES NO
Legal problems in the past! Legal problems presentlyl
Problèmes judiciaires dans le passé: Problèmes judiciaires présentement:




FEUILLE-CONTACT (# code étude:
_______)
Au cours des derniers six (6) mois, sur une base mensuelle, en moyenne:
1) Quelle a été la fréquence mensuelle des contacts directs avec le client:
2) Quelle a été la fréquence mensuelle des contacts indirects (parent, conjoint, ami, voisinlco-locataire,
propriétaire!concierge, intervenant-santé, intervenant-autre, autre...):
______________
3) Quelle a été b fréquence mensuelles des contacts téléphoniques (directs et indirects):
4) Où ont lieu le plus souvent vos rencontres avec le client
___ __ __ ____ ______________
5) Quelle est la durée moyenne d’une rencontre avec le client:
__ __ _ _______ ___
6) Dans vos interventions auprès du client, identifiez par ordre de priorité, les interventions les plus
fréquentes (vous pouvez utiliser de I à $):















___ ___ ___ ___
7) Dans vos interventions auprès du client, identifiez par ordre de priorité, la sphère de l’intervention la
plus fréquente (vous pouvez utiliser de 1 à 14):
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR
PARTICIPER ÀvÉTuDE DE RECHERCHE
Chercheurs: Jacinthe MiUette N., MSc. (cand.)
Nicole Ricani N., Ph.D.
Jean-Pierre Boula N., Ph.D.
LE PROFIL DU CLIENT QUI A REÇU UN SUIVI PSYCHIATRIQUE INTENSIF
PAR LE SERVICE DE LIAISON COMMUNAUTAIRE (SLC)
Vous êtes invité à participer dans la présente étude parce que vous avez déjà reçu un suivi
psychiatrique intensif par le Service de liaison coimnnnautaire (SLC) de l’Hôpital Général de
MontréaL Avant de décider ou non si vous souhaitez participer, veuillez lire les infbrmations de
ce document avec attention et poser les questions que vous ne comprenez pas.
But de l’étude:
Cette étude a pour objectif de donner une description des clients qui ont déjà reçu un
suivi intensif par le SLC. Plus spécifiquement, nous aimerions décrire quels sont les besoins des
clients, leur fonctionnement dans la vie de tous les jours, et leur utilisation des services
hospitaliers psychiatriques depuis le congé du SLC. Ces informations seront importantes à
connaître puisqu’elles permettmnt peut-être d’identifier quels clients pourraient le plus bénéficier
d’un congé du SLC vers un suivi moins intensif
Description de l’étude:
Deux perspectives seront considérées dans cette étude: votre perception et celle de votre
gestionnaire de cas. On vous demandera de rencontrer une fois l’infirmière qui réalise cette
étude afin de compléter un questionnaire. Ce questionnaire prendra à peu près 30 minutes et
inclura des questions au sujet de vos besoins, de l’aide que vous recevez par rapport à ces
besoins et de votre satisfàction de l’aide reçue, Cette rencontre se déroulera aux cliniques
externes de l’Hôpital Général de Montréal ou dans un endroit public tranquille. Le temps
maximum pour cette rencontre ne devrait pas dépasser 60 minutes.
Si vous acceptez de participer à cette étude, votre gestionnaire de cas actuel ou votre
intervenant principal à la clinique externe ou au CLSC sera sollicité pour participer à l’étude. Le
gestionnaire de cas aura à compléter deux questionnaires z le questionnaire CAN, qui est le
même questionnaire déjà mentionné au sujet de vos besoins, et le questionnaire MCAS qui est
relié à votre niveau de fonctionnement dans la communauté. Dans le cas où le gestionnaire de
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cas ne souhaite pas ou ne peut pas participer, on ne vous demandera pas de participer, puisque
les deux perspectives sont nécessaires pour cette étude.
- Afin d’évaluer l’utilisation des services hospitaliers, le chercheur fera une révision de
votre dossier médical pour collecter les informations par rapport au nombre de visites à la salle
d’urgence et d’hospitalisations pour soins psychiatriques depuis la fin de votre suivi par le SLC.
Ces informations seront comparées avec la période de votre suivi par le SLC.
Inconvénients possibles:
Votre participation à cette étude ne devrait pas vous causer d’inconvénient autre que le
temps que cela implique. Cependant, il est possible que vous ressentiez de l’anxiété ou de
l’inconlbrt avec certaines questions. Vous pouvez demander d’arrêter l’entrevue à n’importe quel
moment et continuer plus tard. Vous avez le droit de reffiser de répondre à certaines questions et
vous pouvez adresser les préoccupations que vous avez avec le chercheur.
Avantages possibles:
Bien qu’il n’y ait pas d’avantages directs pour vous à participer à cette étude, des clients
lors d’études semblables dans le passé, ont trouvé bénéfique de parler de leur situation et de
partager leur expérience.
Participation volontaire et/ou retrait:
Votre participation à cette étude est strictement volontaire. Vous pouvez refluer de
participer ou cesser votre participation à n’importe quel moment sans explication, et sans être
pénalisé ou perdre les bénéfices auxquels vous avez droit. Si vous décidez de ne pas participer
ou si vous cessez votre participation, vous ne subirez aucun préjudice en regard de vos soins
médicaux ou de votre participation dans d’autres recherches. Le médecin de l’étude peut mettre
fin à votre participation à l’étude si cela vaut mieux pour vous.
Confidentialité:
Toutes les informations obtenues au cours de l’étude seront codées et gardées strictement
confidentielles, dans une armoire sous clé dans le bureau du chercheur. Les résultats de l’étude
peuvent être publiés, toutefois, votre nom ne sera pas utilisé dans aucune publicatioit Les
données de la recherche seront disponibles seulement à l’équipe de recherche et aux personnes
prenant part à la gestion ou à l’analyse des informations de la recherche. Afin de vérifier les
données de l’étude, des surveillants d’un des Comités d’éthique de la recherche du CUSM
peuvent passer en revue les dossiers de recherche afin de vérifier leur conformité avec les
règlements concernant la recherche institutionnelle.
En signant ce formulaire de consentement, vous nous donnez la permission d’informer
votre médecin traitant de votre participation à l’étude et des résultats de l’étude qui seraient
pertinents pour vos soins. Votre confidentialité sera autrement protégée jusqu’au degré des lois et
des règlements applicables.
Compensation:
La somme de 10.00 $ vous sera offerte pour votre participation à cette étude afin de
compenser vos pertes, dépenses et inconvénients.
formulaire de consentrment éclairé du sujet, version datée le 20mars2003 Page 2 de
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Questions et information;
Si vous avez des questions au sujet de l’étude, vous devriez contacter le personnel de
l’étude, Mmc Jacinthe lvflilette au (514) 953-9891. Si vous avez des questions au sujet de vos
droits en tant que participant à l’étude, vous devez contacter l’Ombudsman au (514) 934-1934
poste 48306.
Déclaration du consentement
J’ai lu le contenu de ce formulaire de consentement et j’accepte de participer à cette étude.
Tai eu l’occasion de poser des questions et toutes mes questions ont été répondues à ma
satisfactioit Tai eu suffisamment de temps pour réfléchir aux informations données et obtenir
les conseils que je jugeais nécessaires. Je sais qu’une copie signée du présent formulaire de
consentement me sera remise. En signant ce formulaire de consentement, je ne renonce à aucun
de mes droits légaux.
Consentement du participant:
Signature du participant Date
Nom du participant (imprimer)
Signature du chercheur Date
Nom du chercheur (imprimer)
Signature du témoin Date
Nom du témoin (imprimer)
fonnulaire de consentement éclairé du sujet, version datée le 20mars2003 Page 3 de 4
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Déclaration du consentement
J’ai lu le contenu de ce formulaire de consentement. J’ai eu l’occasion de poser des
questions et toutes mes questions ont été répondues à ma satisfaction. Par la présente, j’autorise
t Z) à participer à cette étude et en participant, je ne
renonce à aucun de ses droits légaux.
Consentement du substitut:
Signature du tuteur dûment nommé ou parent le plus proche Date
Nom du tuteur dûment nommé ou parent le plus proche (imprimer)
formulaire de consentenent éclairé du sujet, version datée le 20 mars 2003 Page 4 de 4
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CONSENT FORM TO PARTICIPATE IN RESEARCH STUDY
Investigators: Jacinthe Miliette N., MSc. (cand.)
Nicole Ricard N., Ph.D.
Jean-Pierre Bonin N., Ph.D.
111E PROFILE 0F 111E CLIENT WHO RECEIVED INTENSIVE PSYCifiATRIC
FOLLOW-UP WITH 111E COMMUNITY LJNK SERVICE (CLS)
You are invited to participate in the present study because you have previously received
an intensive psychiatric follow-up at the Montreal Generai Hospital Community Link Service
(CLS). Before deciding whether or not you wish to participate, please read tin contents of this
document carefiuly and ask any questions that you might not understand.
Purpose ofthe Studyt
The purpose of this research study is to give a description of the clients who received a
follow-up in the past wiffi CLS. Speci&ally, we would 1&e to describe what are the clients’
needs, thefr fimctioning in daily life, and their use of psychiatric hospital services after being
discharged from CLS. Titis information will in important to know because ft may help to
identi’ clients who may benefit most from being discharged from CLS to a less intensive
ibllow-up.
Description of the Study:
Two perspectives wifl be considered in this study: your perception and that ofyour case
manager. You will be asked to meet one time with tin nurse conducting titis study to complete a
questionnaire. This questionnaire will take approxhnately 30 minutes and will include questions
about how you are meeting your needs, the help you recefve about these needs and your
satisfaction about tin help reeeived. The meeting wiIl take place at the Montreal General
Hospital outpatient dlinic or in n quiet public place. 11e maximum time necessary for this
meeting should not in over 60 minutes.
1f you agree ta take part in this study, your case manager or principal “intervenant” at tin
outpatient dlinic or at tin CLSC, will in asked to participate in this study. The case manager wlll
in asked ta complete two questionnaires: the CAN questionnaire, which is tin same as the
previous questionnaire regarding your needs, and the MCAS questionnaire that is related ta your
level of fisactioning in the community. In tin case tint tin case manager does wish or is unable
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ta participate, you will flot be asked to participate, since the twa perspectives are necessary for
this study.
To evaluate the utilization of hospital services, the researcher will review your hospita]
chart ta collect information regarding the number of emergency room visita and hospitalizations
for psychiatric care since the end of your follow-up wfth CLS. This information will be
compared with the perïod oftime you were follownd by CLS.
Possible Risks: -
Your participation in this study is not expected to cause any inconveniences other than
the time involved. However, it is possible that you may experience some anxiety or discomfort
with certain questions. You may ask to stop the interview at any time and continue at a later
time. You have the right ta refuse to answer any questions you want and you cnn address any
concerna you may have with the researcher. -
Potential Benefits:
Mthough tbere may ha no direct benefits to you from participating in this study,
participants in similar studies bave in the past found it helpflil to ta& about their situation and
share their experience.
Voluntary Participation and/or Withdrawal:
Your participation in this study is strictly voluntaiy. You may refuse ta participate or
may discontinue your participation at any tirne without explanation, and without penalty or loss
of benefits to which you are otherwise entitled. if you decide flot to pafficipate, or if you
discontinue your participation, you will suifer no prejudice regarding your medical care or your
participation in any other research studies. The study doctor may end your participation in the
study if this feit to be in your best interest
Confidentfality:
Ail information obtained during the course on the study will be coded ami kept stricly
confidential and ]ocked in a fihing cabinet in the investigators’office. The resuits from this study
may be published, however, your name will not ha used in any publication. The research data
wil be available onlyto the research team and to persons taking part in managing and analyzing
the research information. In order ta verify the research study data, monitors from one of the
MUIIC Research Ethics Boards may review the resesarcli files in order to verli’ compliance
with institutional regulations concerning research.
By signing this consent forai, you give us permission ta inform your freating physician of
your participation in this research study and of research fmdings that would be relevant to your
care. Your confidentiality wil otherwise be protected ta the extent pennitted by applicable laws
and regulations.
Compensation:
You will be oifered n sain of $10.00 for your participation in this study in compensation
for lasses, expenses and inconveniences.
Subject Jnformed Consent Form. Version date: Mardi 20, 2003 Page 2 of 4
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Questions ami Contact Information:
If you have any questions regarding the study, you should contact the study personnel,
Mrs. Jacinthe Millette at (514) 953-9891. If you have any questions regarding your rights as n
study participant, you should contact the Ombudsman at (514) 934-1934 local 48306.
Declaration of Consent:
I have rend the contents of this consent form, anti I agree to participate in this research
study. I have had opportunity to ask questions and ail my questions have been answered ta my
satisfhetion. I have been given sufficient time to consider the above information ami to seek
advice if I choose to do so. I understand that I will be givea a signed copyofthis consent form.
By signing this consent form, I ma net giving up any ofmy legal rights.
Participant Consent:
Signature ofparticipant Date
Name of participant (print)
Signature ofresearcher Date
Name ofresearcher (print)
Signature or witness Date
Name ofwitness (print)
Subject lnformed Consent forai. Version date: Mardi 20,2003 Page 3 of4
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Declaration of consent:
- I have rend the contents ofthis consent fonn I have had the opportunityto ask questions
and ail my questions have been answerd to my satisfaction. I hereby authorize
j to participate in this research study, but do not give up any of
his/her legal rights by doing so.
Surrogate Consent:
Signature ofLegal Guardian or Next-of-Kin Date
Name ofLegal Guardian or Next-of-Kin (print)
Subject Informed Consent Fornt Version date: March 20,2003 Page 4of 4
170
Centre universitaire de santé MeGili
McGill University Health Centre
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POliR
PARTICIPER À UNE ÉTUDE DE RECHERCHE
Chercheurs: Jacinthe Millefte N., MSc. (cand.)
Nicole Ricard N., Ph.D.
Jean-Pierre Bonin N., Ph.D.
LE PROFIL DU CLIENT QUE A REÇU lIN SUIVI PSYCifiATRIQUE INTENSIF
PAR LE SERVICE DE LIAISON COM[flJNAUTA1RE (SLC)
Vous êtes invité à participer dans la présente étude parce que vous êtes actuellement le
gestionnaire de cas d’un client qui a déjà reçu un suivi psychiatrique intensif par le Service de
liaison communautaire (SLC) de l’Hôpital Général de Montréal. Avant de décider ou non si
vous souhaitez participer, veuillez lire les informations de ce document avec attention et poser
les questions que vous ne comprenez pas.
But de l’étude:
Cette étude a pour objectif de décrire le profil des clients qui ont reçu déjà reçu un suivi
intensif par le SLC. Plus spécifiquement, nous aimerions décrire quels sont les besoins des
clients, leur fonctionnement psychosocial ainsi que leur utilisation des services hospitaliers
psychiatriques depuis le congé du SIC. Ces informations seront importantes à connaître
puisqu’elles permettront peut-être d’identifier quels clients pourraient le plus bénéficier d’un
congé du SIC vers un suivi moins intensif
Description de l’étude:
Deux perspectives seront considérées dans cette étude: la perception du client et celle du
gestionnaire de cas. En tant que gestionnaire de cas ou intervenant principal, il vous sera
demandé de contribuer à l’étude en complétant deux instruments de mesure: 1) l’Evaluation des
besoins Camberwell (CAN) et 2) l’Échelle d’habiletés dans la communauté Multnomah (MCAS),
pour chacun des clients qui a déjà reçu un suivi par le SLC. Le CAN est un questionnaire qui
s’intéresse à comment le client répond à ses besoins et à l’aide qu’il reçoit par rapport à ses
besoins Le MCAS est un questionnaire qui évalue le niveau de fonctionnement du client dans la
communauté. Le temps maidmwu nécessaire pour compléter ces deux questionnaires ne devrait
pas excéder 45 minutes Le chercheur aura auparavant complété le questionnaire CAN avec le
client lors d’une entrevue avec luiielle. Advenant que le client ne désire pas participer, ou est
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incapable de participer, on ne vous demandera pas de participer puisque les deux perspectives
sont nécessaires pour cette étude.
Afin d’évaluer l’utilisation des services hospitaliers, le chercheur fera une révision de
dossier médical du client, afin de collecter les inlbrmations par rapport au nombre de visites à la
salle d’urgence et d’hospitalisations pour soins psychiatriques depuis la fin du suivi par le SLC
Ces informations seront comparées avec la période du suivi par le SLC.
Inconvénients possibles:
Votre participation à cette étude ne devrait pas vous causer d’inconvénient autre que le
temps que cela implique. Votre participation peut causer une légère augmentation de votre
charge de travail, puisque les deux questionnaires vous demanderont au maximum 45 minutes de
votre temps, pour chaque client dont vous êtes le gestionnaire de cas.
Avantages possibles:
Bien qu’il n’y ait pas d’avantages directs pour vous, l’information que vous donnerez
sera utile et contribuera à mieux comprendre quels sont les besoins des clients et quel est leur
niveau de fonctionnement, depuis qu’ils ne reçoivent plus de suivi par le SLC.
Participation volontaire et/ou retrait:
Votre participation à cette étude est volontaire. Vous pouvez refuser de
participer ou cesser votre participation à n’importe quel moment. I] vous sera alloué
suffisamment de temps (2 semaines), pour compléter les deux questionnaires pour chacun des
clients.
Confidentialité:
Toutes les informations obtenues au cours de l’étude seront codées et gardées strictement
confidentielles, dans une armoire sous clé dans le bureau du chercheur. Les résultats de l’étude
peuvent être publiés, toutefois, votre nom ne sera pas utilisé dans aucune publication. Les
données de la recherche seront disponibles seulement à l’équipe de recherche et aux personnes
prenant part à la gestion ou à l’analyse des informations de la recherche. Afm de vérifier les
données de l’étude, des surveillants d’un des Comités d’éthique de la recherche du CUSM
peuvent passer en revue les dossiers de recherche afin de vérifier leur conformité avec les
règlements concernant la recherche institutionnelle.
Questions et information:
Si vous avez des questions au sujet de l’étude, vous devriez contacter le personnel de
l’étude, Mmc Jacinthe Millette au (514) 953-9891. Si vous avez des questions au sujet de vos
droits en tant que participant à l’étude, vous devez contacter l’Ombudsman au (514) 934-1934
poste 48306.
formulaire de consentement éclairé, gestionnaire de cas, version datée le 20mars2003 Page 2 de 3
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Dédaration du consentement
J’ai lu le contenu de ce formulaire de consentement et j’accepte de participer à cette
étude. J’ai eu l’occasion de poser des questions et toutes mes questions ont été répondues à ma
satisflicfion. J’ai eu suffisamment de temps pour réfléchir aux informations données et obtenir
les conseils que je jugeais nécessaires. Je sais qu’une copie signée du présent fonnulaire de
consentement me sera remise. En signant ce formulaire de consentement, je ne renonce à aucun
de mes droits légaux.
Signature du participant Date
Nom du participant (imprimer)
Signature du chercheur Date
Nom du chercheur (imprimer)
formulaire de consentement éclairé, gestionnaire de cas, version datée le 20 mars 2003 Page 3 dc 3
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CONSENT FORM TO PARTICIPATE IN RESEARCH STUDY
Investigators: Jacinthe MilIefte N., MSc. (cand.)
Nicole Rlcard N., Ph.D.
Jean-Pierre Bonin N., Ph.D.
THE PROFILE 0F 11W CLIENT WllO RECEWED INTENSIVE PSYCfflÀTRIC
FOLLOW-UP WITH 111E COMMUN1TY LINK SERVICE (CLS)
You are invited to participate in the present study because you are the case manager for a
client who lias previously received an intensive follow-up at the Montreal General Hospital
Community Link Service (CES). Before deciding whether or not you wish to participate, please
rend the contents of this document careflilly and ask any questions that you might not
understand.
Purpose of the Study:
The purpose ofthis research study is ta describe the profile ofthe clients who received a
follow-up in tise past with CLS. Specfflcally, we would like ta describe what are the clients’
needs, thefr psychosocial fimctioning and thefr utilization cf psychiatric hospital services afier
being discharged from CES. This inibrmation wil be important to know because h may help ta
identil’ clients who may benefit most from being discharged from CES ta a less intensive
foflow-up.
Description of the Study:
Two perspectives will be considered in this study: the perception cf the client and that cf
tise case manager. As a case manager or a principal “intervenant”, you are being asked ta
contribute ta tise study by completing two measurement tools: 1) The Camberwell Assessment of
Need ((DAN) and 2) The Muknomah Community Abiity Scale (MCAS), for each client who
pmviously received a follow-up by CES. Tise CAN is a questionnaire that asks about how tise
client is meeting his/her needs and tise help he/she receives regarding these needs. lise MCAS is
a questionnaire that will assess tise level of firnctioning cf the client in the community. The
maximum time necessary to complete both questionnaires should not be over 45 minutes. The
researeher will previously complete the CAN questionnaire with the client during a meeting with
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hirn/her. In the case that the client does not wish or is unable to participate, you will not be asked
to participate, since the two perspectives are necessary for this study.
b evaluate the utilization of hospital services, the researcher will review the client’s
hospital chai-t to colied information regarding the number of emergency room visits and
hospitalizations for psychiatrie care since the end of follow-up with CLS. This information will
be compared with the period oftime the client was foliowed by CLS.
Possible Risks:
-
Your participation in this study is flot expected to cause any inconveniences other thon
the time invotved. Your participation may cause a slight increase in your worMoad, since the
questionnaires wilt requfre a maximum of 45 minutes ofyour thne, per client for whom you are
presenfly the case manager.
Potentiai Benefits:
Ahhough there may be no direct benefits te you, the information you will give wil be
helpful and wili contribute to a beffer understanding of the client’s needs and what ffiefr level of
fiinctioning are, since they do not receive the CLS follow-up anymore.
Voluntary Participation andlor Withdrawak
Your participation in this study is strictly voluntaiy. You may refuse te participate or
may discontinue your participation at any time. You will be given sufficient time (2 weeks) te
compÎete the two questionnaires for each client.
Conlïdentiality:
Ml information obtained during the course on the study will be coded and kept stricly
confidential and locked in a fihing cabinet in the investigators’efflce. The resuits frein this study
may be published, however, your naine will not be used in any publication. The research data
wilI be available onlyto the research team and to persons taldng part in managing and analyzing
the research information. In order te verify the research study data, monitors from one of the
MU}{C Research Ethics Boards may review the research files in order te verify compliance with
institutional regulations conceming research.
Questions and Contact Information:
If you have any questions regarding the study, you should contact the study personnel,
Mrs. Jacinthe Millette at
- If you have any questions regardhig your rights as a
study participant, you should contact the Ombudsman at (514) 934-1934 local 48306.
Case Manager Informed Consent form. Version date: March 20,2003 Page 2 of
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Declaration of Consent:
I have reail the contents of this consent form, and I agree to participate in this research
study. I have had opportunfty to ask questions and ail my questions have been answered to my
satisfaction. I have been given sufficient time to consider the above infirmation and to seek
advice ff1 choose to do so. I understand that I will be given a signed copy ofthis consent forai.
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The research proposai entitled above received Full Board review at the convened meeting
of the MUHC-Montreal Gencral Hospitai Research Ethics Committee on February 11,
2003 was found ethically acceptable for conduct at the McGiil University Health Centre,
and was entered accordingly into the minutes of the Research Ethics Board (REB)
meeting. At the MUNC, sponsored research activities that require US federal assurance
are conducted under Federal Wide Assurance (FWA) 00000840.
We are pleased to inform you that final approval for the revised research protocol (dated
february 27, 2003), and the English and French Informed Consent Documents (dated
March 27, 2003) was provided on Apni 4, 2003.
Ait research involving human subjects require review at a recumng interval and the current
study approval is in effect until Febmary 2004. It is the responsibility of the principal
ïnvestigator to submit an Application for Continuing Review to the REB prior to the
expiration of approval to compiy with the regulation for continuing review of “at least once
per year”.
It is important to note that validation for the translated version of the consent document has
been certified by an MUHC transiator. Any further modification to the REB approved and
certified consent document must be identified by a revised date in the document footer, and
re-submitted for review prior to ils use.
The Research Ethics Boards (REBs) of the McGill University Health Centre are registered
REBs working under the published guidelines of the Tri-Council Poiicy Statement, in
compiiance with the “Plan d’action ministériel en éthique de la recherche et en intégrité
scientifique” (MSSS, 1998) and the Food and Drugs Act (7 lune, 2001), acting in
conformity with standards set forth in the (US) Code of Federal Regulations govemïng
human subjects research, and functioning in a manner consistent with intemationally
accepted principles ofgood clinical practice.
Centre universitaire de santé McGill





Montreal, Quebec H3G 1A4
RE: REC#03-094 entitled “The profile of the client who received intensive
psychiatric foilow-up with the community link service (CLS).”
1650 Cedar, Montréal (Québec) Canada, H3G 1A4 (514) 937-6011
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Wewish to advise you that this document completely satisfies the requirement for
Research Ethics Board Attestation as stipulated by Health Canada.
The project was assigned MUITC Study Number REC#03-005 that is required as MUHC
reference when communicating abottt the research. Should any revision to the study, or
other unanticipated development occur prier to the next required review, you must advise
the REB without delay. Regulation does net permit initiation of a proposed study
modification prier to REB approval for the amendment.
Good luck with your study.
Sin rely,










— Montreat General Hospital
RE: PROJECT TITLED “THE PROFILE 0F THE CLIENT WHO RECElVED
INTENSIVE PSYCHIATRIC FOLLOW-UP kWTH THE COMMUNITV
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This letter js to confirm our support in assisting Ms. Jacinthe MiNette, B.Sc.N. in
recruiting subjects for her Masters thesis.
CISC Métro agrees to aflow access to Ms. Millette to interview specific staff
members (case managers) and clientele who fit the criteria for her research
pmject. Interviews wiII also be conducted with the informed consent of the
participants.
We feel that this is a very interesting project and hope that our clients and staff
wïII benefit from the outcome of her research.
Marlene YUEN-BOYER
Coordinator
Services courants et Programmes spécifiques
MYB/lf
